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1 Einleitung 
 
In der Klinik und Poliklinik für Urologie, Kinderurologie und Andrologie des Universitätskli-
nikums Gießen und Marburg GmbH, Standort Gießen, werden Patienten mit Beckenschmer-
zen, welche ursächlich dem ableitenden Harntrakt zugeordnet werden können, in einer spe-
ziellen Prostatitissprechstunde betreut. Die Einrichtung einer solchen Sprechstunde ist ange-
bracht, da das Krankheitsbild der Prostatitis und dabei insbesondere das chronische Becken-
schmerzsyndrom des Mannes (Chronic Prostatitis/Chronic Pelvic Pain Syndrome [CP/CPPS]) 
im Alltag der urologischen Praxis mit etwa 30 % eine hohe Prävalenz aufweist [82, 105].  
Bei den Konsultationen in der Prostatitissprechstunde berichten die Patienten nicht nur über 
eine ausgeprägte Schmerzsymptomatik im kleinen Becken, sondern klagen häufig auch über 
eine sexuelle Dysfunktion, begleitende Miktionsstörungen sowie über weitere unspezifische 
allgemeine Symptome.  
Ein Zusammenhang zwischen der als LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) bezeichneten 
Miktionssymptome und einer CP/CPPS wird in der Literatur beschrieben [16, 87]. 
Sexuelle Störungen zeigen sich zumeist als eine schmerzhafte Ejakulation sowie einer erekti-
len Dysfunktion [16, 90]. Auf mögliche Zusammenhänge zwischen einer erektilen Dysfunk-
tion und einer Prostatitissymptomatik wird schon in der Literatur hingewiesen [4, 44, 46, 54, 
74, 93, 98]. Die Studien kommen jedoch zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen.  
Das Hauptsymptom der CP/CPPS ist der pelvine Schmerz. Der Schmerz ist wie kein anderes 
Symptom von psychischen Einflüssen geprägt [15]. Besonders häufig geht der chronische 
Schmerz mit einer Angststörung sowie einer Depression einher [11, 39].  
Nach der aktuellen Literatur wird die CP/CPPS durch eine Reihe weiterer Faktoren beein-
flusst. So wird ein Zusammenhang zwischen einer CP/CPPS und dem Alter, dem Body-Mass-
Index sowie der sportlichen Aktivität der Patienten diskutiert [1, 12, 22, 43].  
Die hohe Prävalenz der CP/CPPS und die in der Einführung erwähnten Zusammenhänge mit 
anderen Symptomen waren der Anstoß, diese in Hinblick auf eine möglichst vollständige 
Sicht auf die Auswirkungen des chronischen Beckenschmerzsyndroms an einem einzigem 
Patientenkollektiv zu untersuchen. Dafür wurden die einzelnen Symptome durch einen aus-
gewählten Satz von in der Diagnostik etablierten Fragebögen erfasst. Eine statistische Aus-
wertung der Daten ergibt ein geschlossenes Bild der verschiedenen Zusammenhänge.  
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2 Chronic Prostatitis/Chronic Pelvic Pain Syndrome – Literaturübersicht 
 
Im Folgenden wird zur Einführung in die Thematik der aktuelle Stand der Literatur zum 
Krankheitsbild Prostatitis beschrieben. Es folgen Darstellungen der Epidemiologie, der Ätio-
pathogenese, der Symptomatik der unterschiedlichen Formen sowie der standardisierten Di-
agnostik. Abschließend werden in Hinblick auf die CP/CPPS das Krankheitsbild der erektilen 
Dysfunktion, von LUTS, der Prostatitis zugeschriebenen psychischen Erkrankungen sowie 





2.1.1 Definition und Klassifikation 
Unter dem Begriff „Prostatitis“ werden unterschiedliche entzündliche und nicht entzündliche 
Krankheitsbilder der Prostata zusammengefasst. Das Syndrom wird nicht als eine nosologi-
sche Einheit verstanden. Im Jahre 1995 erarbeitete das National Institute of Diabetes and Di-
gestive and Kidney Diseases (NIDDK) der National Institutes of Health (NIH) eine neue 
Prostatitisklassifikation [42]. Diese überarbeitete Klassifikation wurde durch das Prostatitis 
Collaborative Network im gleichen Jahr international anerkannt [65]. 
 
Die akut-bakterielle Prostatitis (NIH I / ABP) ist eine akute bakterielle Infektion der Prostata. 
Diese Kategorie ist durch ihre in Abschnitt 2.1.4 beschriebene charakteristische entzündliche 
Symptomatik klar definiert [82, 102]. Die chronisch-bakterielle Prostatitis (NIH II / CBP) 
kann sich aus einer akut-bakteriellen Prostatitis entwickeln. Das chronische Becken-
schmerzsyndrom (NIH III / CP/CPPS) wird in eine entzündliche (NIH IIIA) und eine nicht 
entzündliche Form (NIH IIIB) aufgeteilt. Beide Formen sind durch den Ausschluss eines in-
fektiösen Agens gekennzeichnet [82]. Kriterium für die Kategorie NIH IIIA sind erhöhte 
Leukozytenzahlen in Prostataexprimat, Exprimatharn und/oder Ejakulat. Bei der Kategorie 
NIH IIIB sind bei gleicher Symptomatik die Leukozytenzahlen im Normbereich. Die Patien-
ten, die unter die Kategorie asymptomatische Prostatitis (NIH IV) gefasst werden, sind defini-
tionsgemäß symptomfrei. Die Diagnose wird zufällig während Routineuntersuchungen ge-
stellt. Dieses geschieht zumeist anhand der histologischen Untersuchung einer Prostatabiopsie 
im Rahmen der Diagnostik eines erhöhten PSA-Wertes im Serum [73]. Seltener werden zu-
fallsbefundlich Leukozyten im Prostataexprimat nach Prostatamassage nachgewiesen [42]. 
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Zur besseren Übersicht sind die Klassifikationskriterien noch einmal in Tabelle 1 zusammen-
gefasst. 
 
Tabelle 1: Die Prostatitisklassifikation nach NIH [100] 
Kategorie Bezeichnung  Kriterium 
NIH I / ABP akut-bakterielle Prostatitis  Akut bakterielle Infektion 
der Prostata 
NIH II / CBP chronisch-bakterielle Prostatitis Chronisch bakterielle  
Infektion der Prostata 








chronische Prostatitis/ chronisches 












matharn und/oder Ejakulat 
 
Keine erhöhten Leukozyten-
zahlen im Prostataexprimat, 
Exprimatharn und/oder  
Ejakulat 
NIH IV /  
Asymptomatische 
Prostatitis 
asymptomatische entzündliche Prostatitis Keine Symptome; zufälliger 
Nachweis von Entzündungs-
zellen in der Prostatabiopsie, 
erhöhte Leukozytenzahlen 
im Prostataexprimat,  
Exprimatharn und/oder  





Bestehende epidemiologische Daten zur Prostatitis weisen auf die große Bedeutung der 
prostatitischen Symptome im urologischen Alltag hin [76]. Ungefähr 30 % aller Männer be-
klagen derartige Symptome im Laufe ihres Lebens [82, 105]. Weitere Daten belegen, dass die 
Zahl der Arztbesuche aufgrund einer Prostatitis höher liegt als die Zahl von Konsultationen 
im Zusammenhang mit einer benignen Prostatahyperplasie oder einem Prostatakarzinom [22].  
Die akut-bakterielle Prostatitis (NIH I / ABP) ist eine relativ seltene Erkrankung, zu deren 
Häufigkeit keine Aussagen vorliegen [104]. Die chronisch bakterielle Prostatitis 
(NIH II / CBP) findet sich bei 5 bis 10 % der Prostatitispatienten [104].  
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Das chronische Beckenschmerzsyndrom (NIH III / CP/CPPS) betrifft mehr als drei Viertel 
aller Prostatitispatienten [85 104, 105]. Bei Männern unter 50 Jahren ist es im Vergleich zum 
Auftreten von anderen Erkrankungen sogar die häufigste Diagnose [22].  
Angaben zur Häufigkeit der asymptomatischen Prostatitis (NIH IV) liegen nicht vor, da das 




Trotz intensiven wissenschaftlichen Untersuchungen sind die sehr komplexen ursächlichen 
Zusammenhänge von entzündlichen und nichtentzündlichen Prostataerkrankungen nicht voll-
ständig geklärt [82]. 
Ätiologisch relevant für die bakteriellen Formen der Prostatitis (NIH I / ABP und 
NIH II / CBP) sind uropathogene Keime [106]. Dabei sind gramnegative Bakterien die häu-
figsten Vertreter [64]. In nahezu 80 % der Infektionen konnten Stämme von Escherichia coli 
(E. coli) nachgewiesen werden. Deutlich seltener sind mit ca. 10 bis 15 % Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella-, Serratia- und Proteusarten. Staphylokokken und Streptokokken (z.B. 
Enterococcus faecalis) sind nur in 5 bis 10 % der Fälle nachzuweisen und spielen ebenfalls 
eine untergeordnete Rolle. Sehr seltene Erreger sind Neisseria gonorrhoea, Mycobacterium 
tuberculosis sowie Pilze [48, 50, 85].  
Als Infektionsweg wird ein bestehender Reflux von bakteriell infiziertem Urin in die Gänge 
der Prostata angesehen [7]. Dabei sind Harnwegsinfektionen, Epididymitiden oder liegende 
Blasenverweilkatheter anerkannte Risikofaktoren für die Entstehung einer bakteriellen Prosta-
titis (NIH I / ABP und NIH II / CBP) [48, 59]. Die Entwicklung einer chronisch-bakteriellen 
Prostatitis wird zusätzlich durch die Retention von infiziertem Prostatasekret sowie die Bil-
dung von Biofilmen in den Prostata-Azini begünstigt [103]. 
Im Gegensatz dazu ist die Ätiopathogenese der CP/CPPS (NIH IIIA und B) unklar. Insbeson-
dere lassen sich die Ursachen der nicht entzündlichen CP/CPPS (NIH IIIB) nicht eindeutig 
von denen der entzündlichen CP/CPPS (NIH IIIA) abgrenzen. Bei beiden Formen sind mit 
herkömmlichen mikrobiologischen Methoden keine Erreger zu finden. Nur mit molekularen 
Methoden wie der Polymerase-Ketten-Reaktion (PCR) konnten in Einzelfällen Genom-
bestandteile von Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis oder Ureaplasma urealyticum 
in Prostatabiopsien nachgewiesen werden [106]. Sie werden als „atypische“ Keime bezeichnet 
[106]. Eine bakterielle Genese der CP/CPPS ist jedoch extrem umstritten [105, 106]. Als wei-
tere auslösende Faktoren für die CP/CPPS werden in der Literatur der Reflux von sterilem 
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Urin sowie verschiedener Antigene, Leukozyten, Spermatozoen sowie Kreatinin- und Harn-
stoffmetaboliten diskutiert. Sie sollen sowohl eine Entzündung triggern, als auch Schmerzen 
über die zugehörigen Rezeptoren in der Entzündungskaskade verursachen [7, 87]. Ferner 
werden isolierte immunologische Prozesse als Auslöser diskutiert. Diese richten sich nicht 
gegen Mikroorganismen, sondern gegen intraprostatische Proteine [38]. So besteht die Mög-
lichkeit, dass die CP/CPPS (NIH IIIA und B) sekundär als inflammatorische Reaktion auf ein 
unbekanntes Antigen entsteht. Ebenso sind T-Zell-vermittelte Immunantworten zum Beispiel 
gegen Spermatozoen denkbare Erklärungen [1, 9]. Diese Vorstellungen konnten jedoch bisher 
nur in Tiermodellen an der Maus oder der Ratte bestätigt werden [21, 38].  
Die Ätiopathogenese der asymptomatischen Prostatitis (NIH IV) ist nur ansatzweise bekannt. 
So wird ein Zusammenhang mit erhöhten Werten des prostataspezifischen Antigens (PSA) für 




Trotz des häufigen Auftretens der Prostatitisformen im Klinik- und Praxisalltag ergeben sich 
bei der Diagnostik und damit auch bei der Therapie Probleme, da eine charakteristische 
Symptomatik für die einzelnen Unterformen der Prostatitis bei den Patienten (entsprechend 
Abschnitt 2.1.1) häufig nicht zu erkennen ist.  
Nur die Symptome der ABP (NIH I) sind aufgrund ihres signifikanten Erscheinungsbildes 
kennzeichnend. Typisch sind Fieber, Schüttelfrost, Unwohlsein, Myalgien und ein ausgepräg-
tes Krankheitsgefühl. Diese Allgemeinsymptome gehen mit rektalen, sakralen und perinealen 
Schmerzen einher. Häufig werden sie von einer schmerzhaften Miktion, Dysurie oder Polla-
kisurie begleitet. Der Palpationsbefund der Prostata zeigt vielfach eine vergrößerte und äu-
ßerst druckschmerzhafte Prostata [50].  
Die chronischen Formen zeigen eine eher unspezifische Symptomatik. Zwischen der CBP 
(NIH II) und der CP/CPPS (NIH IIIA und B) liegen keine Unterschiede vor. Bei der CBP 
berichten die Patienten über Schmerzen in unterschiedlichen Bereichen des Unterleibes, über 
Dysurie oder sexuelle Dysfunktion [109]. Zusätzlich werden rezidivierende Harnwegs-
infektionen in der Anamnese beschrieben [106]. Die Prostata zeigt bei der rektalen Untersu-
chung meist einen regelhaften Befund. Nur in einigen Fällen ist sie geschwollen oder „infil-
triert“ zu tasten [77].  
Bei der Symptomatik der CP/CPPS (NIH IIIA und B) werden vier große Symptomen-
komplexe unterschieden [104]. Dazu gehören Schmerzsymptomatik, Miktionssymptomatik, 
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sexuelle Dysfunktion und allgemeine Symptome. Die Hauptsymptomatik der CP/CPPS (NIH 
IIIA und B) ist, wie schon in der Einleitung erwähnt, der pelvine Schmerz. Das Perineum, der 
gesamte Unterleib, die Blasenregion, die Hoden, der Penis sowie die Leistengegend können 
dabei in unterschiedlicher Weise betroffen sein [87]. Störungen der Miktion äußern sich in 
Dysurie, dem Gefühl von Restharn, Pollakisurie, einem schwachen Harnstrahl sowie perma-
nentem Harndrang [16, 87]. Sexuelle Empfindungsstörungen sind zumeist charakterisiert 
durch eine schmerzhafte Ejakulation, Ejaculatio praecox sowie eine erektile Dysfunktion [16]. 
Allgemeinsymptome sind eine Reihe von unspezifischen Erkrankungen wie Rücken-
schmerzen, Kopf- und Nackenschmerzen, Gliederschmerzen, leichte Ermüdbarkeit, allgemei-
ne Mattheit und Müdigkeit sowie ein erhöhtes Schlafbedürfnis [16].  
Die meisten Patienten leiden über einen langen Zeitraum. Der Leidensdruck wird in der Lite-
ratur als oftmals ähnlich groß wie bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen oder einem 
Herzinfarkt beschrieben [107]. 




Bei der Diagnostik der Prostatitis hat ergänzend zum Anamnesegespräch die Erfassung der 
Symptomatik mit Hilfe von Fragebögen eine zentrale Bedeutung. Sie erfolgt im deutschen 
Sprachraum mit der deutschen Version des international etablierten Standardfragebogens, 
dem National Institutes of Health - Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) [35, 47, 
86]. Die inhaltliche Gestaltung des Fragebogens wird in Abschnitt 4.1.1 beschrieben.  
Da für den NIH-CPSI unmittelbar nach der Publikation keine speziell für den deutschsprachi-
gen Raum gültige Fassung vorlag, entwickelten Brähler et al. den Giessener Prostatitis Symp-
tom Score (GPSS) [18]. Die Einzelheiten sind in Abschnitt 4.1.3 zu finden. In der Prostati-
tissprechstunde in Gießen wird er parallel zum NIH-CPSI eingesetzt.  
Besteht bei einem Patienten nach den Kriterien des Fragebogens NIH-CPSI (Schmerzskala 
≥ 10) eine Prostatitis-Symptomatik, wird zur weiteren Diagnostik die Vier-Gläser-Probe so-
wie die Leukozytenanalyse aus Prostatasekret bzw. Exprimaturin nach Prostatamassage und 
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2.1.5.1 Vier-Gläser-Probe 
Die Vier-Gläser-Probe ist die Methode der Wahl zur Lokalisation oder zum Ausschluss einer 
bakteriellen Infektion [106]. Bei diesem Verfahren werden zunächst vom Anfangsurin und 
vom Mittelstrahlurin gleiche Probenvolumina aufgefangen. Nach einer Prostatamassage wird 
sowohl das Prostatasekret als auch der Exprimaturin aufgefangen. Alle vier Proben werden 
kultiviert und die Erregerzahl pro Milliliter bestimmt. Eine zehnfach höhere Keimzahl im 
Prostatasekret nach Prostatamassage bei tausendfacher Vergrößerung und/oder eine zehnfach 
höhere Keimzahl bei vierhundertfacher Vergrößerung im Exprimaturin im Gegensatz zum 
Erst- oder Mittelstrahlurin sprechen für eine bakterielle Form der Prostatitis [60]. Zusätzlich 
wird die Absicherung des Ergebnisses durch Nachweis von Leukozyten im Prostataexprimat 




Die Prostata und die Bläschendrüsen bilden zusammen 90 % des Ejakulats. Daher führen ent-
zündliche Veränderungen der Prostata auch zu Veränderungen beim Ejakulat [51]. Deshalb 
schließt die Standarddiagnostik auch die Untersuchung auf im Ejakulat befindliche Leukozy-
ten ein [67]. Als Verfahren hat sich die Bestimmung der Peroxidase positiven Leukozyten im 
Ejakulat etabliert [106].  
Bei Patienten mit entzündlichen Prostatitisformen sind erhöhte Zahlen von Peroxidase posi-
tiven Leukozyten nachzuweisen. Ebenfalls findet man im Seminalplasma erhöhte Werte für 
Granulozytenelastase. Jedoch erlauben zum heutigen Zeitpunkt die aktuellen Grenzwerte für 
Peroxidase positive Leukozyten und Granulozytenelastase keine eindeutige Unterscheidung 
und Abgrenzung der entzündlichen von den nicht entzündlichen Prostatitisklassen [51]. Nach 
Definition der WHO ist ein Wert von ≥ 106 Peroxidase positiver Leukozyten/ml Ejakulat ein 
Hinweis auf eine entzündliche Genese [110]. Die Gießener Arbeitsgruppe hat für die Prosta-
titisdiagnostik einen Grenzwert für die Elastase von 280 ng/ml vorgeschlagen [49]. Die Eja-
kulatanalyse erlaubt zwar gute Abgrenzmöglichkeiten einer entzündlichen von einer nicht-
entzündlichen Genese, ist aber nicht diagnostisch lokalisierend, da das Ejakulat eine Mi-
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2.2 Erektile Dysfunktion bei CP/CPPS 
 
Wie in der Einleitung beschrieben, wird von Patienten mit Beckenschmerzsymptomatik die 
sexuelle Dysfunktion besonders häufig als Symptom beschrieben. Daher wird im Folgenden 
das Krankheitsbild der sexuellen Dysfunktion besonders beleuchtet. Die erektile Dysfunktion 
ist eine der möglichen Formen von sexuellen Funktionsstörungen des Mannes und steht we-
gen des möglichen Zusammenhanges mit der CP/CPPS im Fokus der vorliegenden Arbeit. 
Auf eine Darstellung der klinischen Diagnostik der erektilen Dysfunktion wird verzichtet, da 
in der vorliegenden Arbeit die erektile Dysfunktion mit einem Fragebogen erfasst wurde.  
 
 
2.2.1 Definition der sexuellen Dysfunktion 
Als sexuelle Dysfunktion oder sexuelle Funktionsstörung des Mannes wird eine Störung in 
einer der vier Hauptkomponenten (Libido, Erektion, Ejakulation, Orgasmus) des Ablaufs des 
sexuellen Reaktionszyklus bezeichnet. Diese wird von den Betroffenen bzw. von ihren Part-
nern als nachteilig empfunden [71]. 
Als Libidostörung oder Appetenzstörung wird die reduzierte sexuelle Lust sowie ein reduzier-
tes Interesse an sexueller Aktivität verstanden [30].  
Eine chronische Erektionsstörung über mindestens sechs Monate wird in einem weltweit ak-
zeptierten urologischen Konsensus als erektile Dysfunktion definiert. Es müssen über 70 % 
der coitalen Versuche erfolglos gewesen sein [66]. Sie ist eng mit sonstigen physischen und 
psychischen Gesundheitsfaktoren des Patienten verknüpft und hat somit einen signifikanten 
Einfluss auf die Lebensqualität [52]. 
Die Störung der Ejakulation ist ein häufiges Symptom. Sie umfasst die Ejaculatio praecox, die 
Ejaculatio retarda, die Anejakulation und die schmerzhafte Ejakulation. Die Ejaculatio 
praecox ist u.a. definiert als ein Samenerguss, zu dem es früher kommt, als vom Patienten 
erwünscht [29]. Der Samenerguss geschieht meist schon vor oder kurz nach der Penetration. 
Der Patient hat das Gefühl des Kontrollverlustes über den Samenerguss. Es kommt zu Unzu-
friedenheit mit dem Sexualleben sowohl beim Patienten als auch dem Partner [89]. Bei einer 
Ejaculatio retarda wird die Ejakulation sowie der Orgasmus als subjektiv zu spät eintretend 
empfunden. Dies belastet den Patienten und oft die Partnerschaft in ähnlicher Weise wie eine 
Ejaculatio praecox. Sie ist im Gegensatz zur vorzeitigen Ejakulation jedoch eine relativ sel-
tene Erkrankung [72].  
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Die normale Ejakulation ist in zwei Phasen eingeteilt. Die erste Phase beinhaltet den Trans-
port von Samen durch den Samenleiter in die hintere Urethra. Die zweite Phase ist der Aus-
stoß von Samen durch die Harnröhre nach außen durch Kontraktionen der Beckenbodenmus-
kulatur. Beide Phasen können gestört sein und vom Patienten als Anejakulation bei meist un-
gestörtem Orgasmuserleben empfunden werden [88]. Die schmerzhafte Ejakulation soll mit 
entzündlichen Veränderungen des Urogenitaltraktes vergesellschaftet sein [36].  
Orgasmusstörungen des Mannes sind ein seltenes Phänomen. Man unterscheidet zwischen der 
primären Anorgasmie, wo der Mann während seines Lebens noch nie ein Orgasmusgefühl 
hatte und der sekundären Anorgasmie. Diese Problematik tritt meist bei vorher erhaltener Or-
gasmusfähigkeit erst im fortgeschrittenen Lebensalter auf. Erektion und Orgasmus werden 
unterschiedlich vom vegetativen Nervensystem des Körpers gesteuert. Normalerweise sind 
Ejakulation und Orgasmusgefühl miteinander gekoppelt. Bei fehlendem Orgasmusgefühl 
kann es aber vorkommen, dass sowohl die Erektion sowie auch die Ejakulation intakt sind. 
Letztere geschieht jedoch meist verzögert [57].  
Die vorliegende Arbeit beschränkt sich auf die Untersuchung der erektilen Dysfunktion als 
häufigste sexuelle Dysfunktion des Mannes in Interaktion zur CP/CPPS, da zum Zeitpunkt 
der Untersuchung keine validierten Fragebögen zur gestörten Libido, Ejaculatio praecox und 
schmerzhaften Ejakulation vorlagen.  
 
 
2.2.2 Ursachen der erektilen Dysfunktion 
Amerikanische Studien ergaben, dass bis zu 52 % der Männer im Alter von 40 bis 70 Jahren 
an einer erektilen Dysfunktion leiden [25]. Die Häufigkeit steigt mit dem Lebensalter signifi-
kant an [19, 25, 66].  
Dabei sind die Ursachen der erektilen Dysfunktion in der Regel multifaktoriell [29]. Organi-
sche, physiologische, endokrine und psychogene Faktoren beeinflussen sowohl die Fähigkeit 
zur Erektion als auch deren Dauer [29]. Ferner wird bei der erektilen Dysfunktion zwischen 
einer organischen und eine psychogenen Funktionsstörung unterschieden. Bei den meisten 
Männern mit einer organischen Genese ist jedoch gleichzeitig eine psychische Komponente 
gegeben [28]. Tabelle 2 listet die in der Literatur anerkannten Ursachen der erektilen Dys-
funktion mit den wesentlichen zugehörigen Risikofaktoren auf.  
In der vorliegenden Arbeit wird für die symptomatische Erfassung einer erektilen Dysfunk-
tion bei den Patienten der International Index of Erectile Function (IIEF) verwendet, der als 
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gesichertes Instrument für die Diagnostik einer erektilen Dysfunktion gilt [111] (siehe Ab-
schnitt 4.1.2).  
 
Tabelle 2: Ursachen der erektilen Dysfunktion [5, 14, 20, 23, 27, 56, 58]  
Gruppen Risikofaktoren (Beispiele) 
















Atemwegserkrankungen Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
Schlafapnoe 
Endokrine Erkrankungen Hypogonadismus 
Hyperthyreoidismus 
Hypothyreoidismus 
Penile Erkrankungen Induratio Penis plastica 
Zustand nach Priapismus 









Chirurgische Eingriffe Neurochirurgische Eingriffe 
Lymphknotenentfernung (Retroperitoneal oder im Becken) 
Aortoiliacaler oder Aortofemoraler Bypass 





Cimetidine und Finasteride 
5-Alpha-Reduktase Hemmer 
Cholesterinsenker 
Antiandrogene Therapie bei Prostatakarzinom 
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2.2.3 Studien zur Erektilen Dysfunktion bei CP/CPPS 
In den letzten Jahren wurde eine Reihe von Studien zu den Zusammenhängen zwischen 
CP/CPPS und erektiler Dysfunktion (ED) veröffentlicht. Die Erhebung der Daten erfolgte 
jeweils mit Fragebögen, die allerdings nur zum Teil validiert waren. Nur in einzelnen Fällen 
wurden zusätzlich Laboruntersuchungen wie die Leukozytenanalyse oder die Untersuchung 
von Bakterienkulturen durchgeführt, um die Prostatitissymptomatik einzugrenzen und eine 
CP/CPPS zu definieren.  
Liang et al. untersuchten systematisch Männer mit CP/CPPS auf sexuelle Dysfunktion und 
ED. Ihre in China durchgeführte Studie beruht auf 1786 Patienten. Sie fanden eine Gesamt-
prävalenz einer sexuellen Dysfunktion von 49 %. Sie teilt sich auf in eine Prävalenz einer 
reinen ED von 15 %, einer reinen Ejaculatio praecox von 26 % und einer Kombination aus 
Ejaculatio praecox und ED von 8 % [46].  
Im Gegensatz dazu fanden Anderson et al. bei einer ähnlichen Studie nur bei 31 % eine erek-
tile Dysfunktion. Sie evaluierten bei Patienten mit CP/CPPS die sexuelle Dysfunktion. Es 
wurden 146 Patienten mit CP/CPPS auf Schmerzen bei der Ejakulation, verminderte Libido, 
ED sowie Ejakulationsschwierigkeiten untersucht [4].  
Sowohl Liang et al. als auch Anderson et al. schlossen aus ihren Daten auf einen möglichen 
Zusammenhang zwischen erektiler Dysfunktion und einer CP/CPPS.  
Eine allgemeiner gehaltene Untersuchung für den Zusammenhang zwischen Schmerzen im 
Urogenitalbereich und sexueller Funktion ist die Arbeit von Lutz et al. [53]. Die Datenerhe-
bung erfolgte mit dem validierten NIH-CPSI-Fragebogen sowie dem „Brief Male Sexual 
Function Inventory“ [47, 70]. Es zeigte sich, dass Patienten mit Schmerzen im Urogenitalbe-
reich signifikant häufiger an einer ED litten als Patienten ohne Beschwerden [53]. Als Instru-
ment wurde zwar der standardisierte NIH-CPSI benutzt, aber auf eine weitere Diagnostik 
bzgl. CP/CPPS wurde verzichtet.  
Weitere auf validierte Fragebögen basierte Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen 
CP/CPPS und erektiler Dysfunktion führten Marszalek et al. [54] und Qiu et al. [74] durch. 
Sie benutzten beide den NIH-CPSI sowie den International Index of Erectile Function (IIEF) 
[47, 79]. 
Marszalek et al. untersuchten 1765 Männer auf CP/CPPS und erektile Dysfunktion. Sie ka-
men zu dem Ergebnis, dass die mit dem NIH-CPSI gemessenen Symptome einer CP/CPPS 
signifikant mit den Symptomen der ED zunehmen [54].  
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Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Qiu et al., die Einflüsse einer CP/CPPS auf die 
ED von 623 Patienten untersuchten. In dieser Studie konnte keine signifikante Korrelation 
zwischen den Ergebnissen des NIH-CPSI und denen des IIEF gefunden werden [74].  
Vom Studiendesign sind diese beiden Studien sehr ähnlich. Es erfolgte jedoch keine standar-
disierte Diagnostik der CP/CPPS nach den Vorgaben der NIH.  
Eine standardisierte Untersuchung der Prostatitis gemäß den Kriterien der National Institutes 
of Health anhand der Ergebnisse der Vier-Gläser-Probe und der Untersuchung des Ejakulats 
führten Trinchieri et al. durch. 399 Männer mit CBP und CP/CPPS wurden auf das Vorliegen 
einer ED untersucht [93]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 23 % der CP/CPPS-Patienten an 
einer ED litten. Einschränkend ist zu sagen, dass in dieser Studie zwar die CP/CPPS gemäß 
den Vorgaben der NIH diagnostiziert wurde, die ED jedoch mit einem nicht validierten Frage-
bogen untersucht wurde.  
 
 
2.3 Weitere Symptomenkomplexe bei CP/CPPS 
 
Neben der erektilen Dysfunktion beschreiben Patienten der Prostatitissprechstunde häufig 
weitere Symptome, an denen sie besonders leiden. Hierbei stehen vor allem die Miktions-
symptomatik sowie durch die Krankheit entstehende psychische Belastungen im Vorder-
grund. Diese werden in den folgenden Kapiteln näher beschrieben.  
Zum Abschluss der Literaturübersicht werden weitere Faktoren dargestellt, die nach der Lite-
ratur möglicherweise die CP/CPPS beeinflussen. Eingegangen wird auf das Alter, die körper-
liche Konstitution der Patienten sowie die sportliche Aktivität. Systematische Untersuchungen 




2.3.1 Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) bei CP/CPPS 
Der Begriff „Lower Urinary Tract Symptoms“ (LUTS) fasst Beschwerden zusammen, die bei 
der Speicherung des Urins, der Entleerung oder nach der Entleerung der Harnblase auftreten 
können. Bei der CP/CPPS stellen, wie in Abschnitt 2.1.4 erwähnt, die LUTS einen weiteren 
der vier großen Symptomenkomplexe dar.  
Die Symptomatik tritt häufig auf. In Deutschland leiden ca. 30 % aller Männer über 50 Jahren 
unter therapiebedürftigen LUTS [78]. Typische Symptome sind Pollakisurie, Nykturie, ver-
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mehrter Harndrang, Urge- und Stressinkontinenz. Zu den weiteren Symptomen zählen ein 
schwacher Harnstrahl, das Gefühl einer verzögerten Entleerung und Restharngefühl. Nach der 
Miktion tritt Nachtröpfeln auf [81]. Mögliche Ursachen sind fast immer eine benigne Pros-
tatahyperplasie (BPH), seltener ein Prostatakarzinom oder eine als Sphinktersklerose bezeich-
nete Verengung des Blasenhalses bei normaler Prostata [78, 81].  
Bei der CP/CPPS stehen insbesondere die Dysurie, das Gefühl von Restharn, eine Pollakisu-
urie, ein schwacher Harnstrahl sowie ein permanenter Harndrang im Vordergrund [16, 87].  
Die Symptomenevaluation bei LUTS erfolgt mit dem als International Prostate Symptom 
Score (IPSS) bezeichneten Fragebogen [78]. Er gilt heute als das zuverlässigste Instrument 




2.3.2 Psychische Erkrankungen bei CP/CPPS 
Körpersignale wie Schmerzen werden bei psychischer Anspannung allgemein intensiver emp-
funden [112]. Somit hat die Psyche der Patienten einen starken Einfluss auf den Verlauf von 
mit Schmerzen verbundenen Krankheiten wie die CP/CPPS. Entsprechend berichten Patienten 
mit CP/CPPS oft über wechselnde diffuse Schmerzempfindungen, deren Lokalisation nicht 
genau angegeben werden kann [26]. Da ein auslösendes Agens meist nicht zu identifizieren 
ist, werden Zusammenhänge zwischen der CP/CPPS und psychosomatischen Krankheitsbil-
dern gesehen [15].  
Generell ist ein stärkeres Schmerzempfinden von Patienten mit CP/CPPS im Vergleich zu 
Gesunden gesichert [112]. Eine strikte Trennung zwischen einem primär physisch ausgelös-
tem Schmerz, einer zusätzlichen Überlagerung oder Auslösung durch psychogenen Stress bei 
der CP/CPPS ist jedoch für den „normalen“ urologischen Untersucher nicht möglich [11]. 
Privater oder beruflicher Stress zeigen den gleichen negativen Einfluss auf die CP/CPPS wie 
auch auf andere Krankheiten [34, 48].  
Neben Stress spielen hypochondrische Reaktionen bei der Krankheitsausprägung der 
CP/CPPS eine Rolle. In einer Studie konnte bei bis zu 48 % der Patienten mit CP/CPPS eine 
hypochondrische Reaktion auf ihre Erkrankung belegt werden [39].  
Weiterhin wird häufig auf Angststörungen im Zusammenhang mit einer CP/CPPS hingewie-
sen. Schon ältere Studien zeigten, dass bis zu 64 % der Patienten mit CP/CPPS an Angst oder 
Ängstlichkeit leiden [39]. Sie über- und fehlbewerten ihre vorhandendenden Symptome und 
reagieren mit einer unangemessenen Angstreaktion, die sie sogar zusätzlich körperlich beein-
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trächtigen kann. Neuere Studien bestätigten sogar signifikant höhere Werte für Angst bei ei-
nem Patientenkollektiv mit CP/CPPS im Vergleich zur Normalbevölkerung [11, 24, 62].  
Die Depression wird als ein weiterer wichtiger psychogener Faktor bei der CP/CPPS gesehen. 
Eine ältere Studie ergab bei bis zu 55 % der Patienten mit CP/CPPS einen erhöhten Score für 
Depression [39]. Leitsymptome einer Depression sind ängstliche Verstimmung, Bedrückung, 
Freudlosigkeit und Antriebslosigkeit. Als weitere Symptome gelten Interessenverlust, negati-
ve Gedanken, Selbstvorwürfe, Versagens- oder Zukunftsangst. Begleitende vegetative Symp-
tome sind Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Herzbeschwer-
den, Schmerzen, besonders Myalgien und Kopfschmerzen sowie ein Libidoverlust. Zusätzlich 
kann auch noch eine autoaggressive Tendenz mit Selbstverletzung hinzutreten [39].  
Nach einer Studie von Berghuis liegt bei Patienten mit CP/CPPS eine größere Prävalenz von 
Depression, Hypochondrie sowie Hysterie vor [11]. De la Rosette et al. belegten in ihrer Un-
tersuchung, dass die Neigung zu Depression sowie die Neigung zur Somatisierung bei Patien-
ten mit CP/CPPS signifikant höher ist als bei Männern ohne CP/CPPS [24]. Tripp et al. unter-
suchten die Auswirkungen von Depression und Schmerzempfinden auf die Lebensqualität. 
Sie konnten zeigen, dass bei Patienten mit CP/CPPS sowohl eine depressive Verstimmung als 
auch ein verstärktes Schmerzempfinden mit einer schlechteren Lebensqualität einhergingen 
[94]. Nach weiteren Studien stehen auch der anerzogene Umgang mit Schmerzen sowie die 
erlernten Copingstrategien zur Schmerzbewältigung eng mit der Schmerzwahrnehmung und 
der empfundenen Beeinträchtigung durch die CP/CPPS in Zusammenhang [96].  
 
 
2.3.3 Weitere Faktoren bei CP/CPPS 
2.3.3.1 Alter 
Wie die Literaturdaten zur CP/CPPS belegen, kann dieses Krankheitsbild in fast jedem Le-
bensabschnitt auftreten. In großen internationalen Studien zur CP/CPPS waren die jüngsten 
Patienten 20 Jahre, die ältesten 83 Jahre alt [54, 83]. Tripp et al. konnten sogar in einer Studie 
an 16- bis 19-jährigen Patienten bei 11,3 % eine CP/CPPS nachweisen [95]. Über eine Zu-
nahme der Prävalenz des chronischen Beckenschmerzsyndroms mit höherem Alter finden 
sich nach Ku et al. in der Literatur unterschiedliche Aussagen [43]. Ihre internationale Litera-
turrecherche kommt zu der Schlussfolgerung, dass der Einfluss des Alters auf das chronische 
Beckenschmerzsyndrom ungeklärt ist [43].  
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2.3.3.2 Body-Mass-Index 
Von dem Zusammenhang zwischen Body-Mass-Index als Maß für die physische Konstitution 
eines Patienten und einer CP/CPPS vermitteln die wenigen dazu vorhandenen Veröffent-
lichungen kein geschlossenes Bild. Collins et al. weisen in ihrer Studie auf eine signifikante 
Zunahme der CP/CPPS-Symptomatik ab einem Body-Mass-Index von 27 hin [22]. Dem-
gegenüber fanden Bhojani et al. eine Korrelation zwischen erhöhtem Body-Mass-Index und 
geringerer Schmerzsymptomatik bei CP/CPPS [12].  
 
 
2.3.3.3 Sportliche Aktivität 
In der Literatur existieren bisher lediglich einzelne Veröffentlichungen, die den Einfluss be-
stimmter Sportarten auf die CP/CPPS untersuchen. Die Daten lassen sich jedoch schlecht ver-
gleichen, da die sportliche Aktivität in den Veröffentlichungen unterschiedlich gemessen 
wurde. Zudem beschränken sich die Untersuchungen auf Sportarten, die als traumatisierend 
für die Prostataregion angesehen werden, wie z.B. extremes Motorradfahren und Radfahren 
[22, 75]. Rabon postulierte einen schädigenden Einfluss durch Motocross-Fahren [75]. Leibo-
vitch et al. konnten dagegen in einer Literaturrecherche zeigen, dass Fahrradfahrer seltener 
über Symptome einer CP/CPPS berichten [45]. Alexander und Trissel fanden sogar überhaupt 
keinen Zusammenhang zwischen der Prävalenz einer CP/CPPS und sportlicher Aktivität [2]. 
Zusammenfassend kann das Bild in der Literatur nur als uneinheitlich beschrieben werden.  
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3 Fragestellung und Zielsetzung 
 
Wie in der Literaturübersicht im vorherigen Kapitel dargestellt, werden in den vorhandenen 
Studien eine Reihe von Zusammenhängen zwischen der CP/CPPS und weiteren Symptomen 
beschrieben [2, 12, 15, 16, 22, 43, 87]. Diese Untersuchungen lassen sich jedoch nur sehr be-
dingt miteinander vergleichen, da sie an unterschiedlichen Studienpopulationen mit unter-
schiedlichen, teilweise nicht validierten Methoden und ohne Verwendung der allgemein ak-
zeptierten Diagnoseverfahren [82] der CP/CPPS erfolgten. Möglicherweise kamen gerade 
deshalb die Autoren zu zum Teil völlig konträren Ergebnissen. 
Die unzureichende Vergleichbarkeit der Studien und die unterschiedlichen Methoden waren 
der Anstoß, die Symptomatik der CP/CPPS zusammenfassend in einem einheitlichen Patien-
tengut zu evaluieren. Der Fokus der Arbeit richtet sich dabei auf die am häufigsten mit der 
CP/CPPS verknüpften Symptome. So wird die Prävalenz der erektilen Dysfunktion evaluiert 
und auf eine Beziehung zur CP/CPPS untersucht. Ebenfalls wird der Zusammenhang zu wei-
teren mit der CP/CPPS assoziierten Symptomen wie LUTS, Angst und Depression geprüft. 
Neben auf der konsequent durchgeführten NIH-basierten Diagnostik der CP/CPPS werden 
erektile Dysfunktion, die LUTS, Angst und Depression ausschließlich mit validierten Frage-
bogen diagnostiziert.  
Im Einzelnen wird folgenden Fragestellungen nachgegangen: 
 
1. Lässt sich die nach der Literatur zu vermutende hohe Prävalenz einer erektilen Dys-
funktion bei Patienten mit CP/CPPS anhand des IIEF bestätigen? 
2. Korreliert der Schweregrad der Symptomatik der CP/CPPS gemessen mit dem NIH-
CPSI mit den Ergebnissen des IIEF? 
3. Korrelieren die Ergebnisse des NIH-CPSI mit dem GPSS? 
4. Besteht ein Zusammenhang von CP/CPPS zu LUTS gemessen mit dem IPSS? 
5. Besteht ein Zusammenhang von CP/CPPS zu Angst- und Depressionssymptomen? 
6. Besteht ein Zusammenhang von CP/CPPS-Symptomen mit dem Alter, dem Body-
Mass-Index sowie sportlicher Aktivität der Patienten? 
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Für die Datenerhebung wurden validierte Fragebögen verwendet, die ebenfalls in der Prostati-
tis-Sprechstunde der Klinik und Poliklinik für Urologie, Kinderurologie und Andrologie des 
Universitätsklinikums Gießen und Marburg GmbH, Standort Gießen, eingesetzt wurden. Die 
Erfassung der prostatitisspezifischen Symptome erfolgte mit der deutschen Version [35, 86] 
des international anerkannten und standardmäßig eingesetzten National Institutes of Health - 
Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) [47] sowie mit dem im deutschsprachigen 
Raum routinemäßig eingesetzten und anerkannten Gießener Prostatitis Symptom Score 
(GPSS) [17]. Die LUTS wurden mit dem für diese Symptomatik international anerkannten 
und ebenfalls standardisiert eingesetzten International Prostate Symtom Score (IPSS) [8] in 
der deutschen Version [6] erfasst. Die Daten zur erektilen Dysfunktion wurden mit dem als 
sehr valide anerkannten International Index of Erektile Function (IIEF) [79] in der deutschen 
Version [111] gewonnen. Für die Erfassung von Angststörung und Depression diente das in-
ternational eingesetzte, anerkannte Screeninginstrument Hospital Anxiety and Depression 
Scale-Deutsch (HADS-D) [113]. Das Fragebogenset wurde um zwei selbst entwickelte Fra-
gebögen zu soziodemographischen Kenngrößen und Fragen zum Gesundheitsverhalten er-
gänzt. Alle verwendeten Fragebögen sind im Anhang zu finden.  
Im Folgenden werden der Aufbau der einzelnen Fragebögen sowie deren Auswertung mit den 
in Validitätsstudien ermittelten Normwerten vorgestellt.  
 
 
4.1.1 Der National Institutes of Health - Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI) 
Entwicklung 
Das im Jahre 1995 gegründete Chronic Prostatitis Collaborative Network des National Institu-
te of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases setzte sich zum Ziel, einen Symptomen-
index zu entwickeln, um die Prostatitis und ihre Ätiologie besser definieren sowie die Kran-
kengeschichte besser dokumentieren zu können. Zunächst wurde anhand von in mehreren 
Studienzentren gesammelten Daten ein Ausgangsentwurf eines Fragebogens mit anfangs 55 
Fragen entwickelt. Aufgrund unzureichender Trennschärfe wurde die endgültige Version auf 
9 Skalen mit 21 Fragen gekürzt [47]. Die Autoren beschreiben die Objektivität des Fragebo-
gens als den üblichen Gütekriterien entsprechend [47]. Die Reliabilität belegen sie mit der 
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guten internen Konsistenz (Cronbach-α-Koeffizient 0,86 über alle Skalen) sowie der guten 
Test-Retestreliabilität bei einem Zeitabstand von zwei Wochen (Korrelationskoeffizient bei 
den einzelnen Skalen zwischen 0,83 und 0,93) [47]. Zudem attestieren sie dem Fragebogen 
eine gute Konstruktvalidität sowie eine gute Kriteriumsvalidität aufgrund der guten Korre-
lation mit dem vergleichbaren von Barry et al. entwickeltem Symptomenindex der American 
Urological Association [8, 47]. Er gilt heute in Deutschland als das Standardinstrument bei 




Die deutsche Übersetzung geht auf Hochreiter et al. zurück [35]. Sie wurde so gestaltet, dass 
der Fragebogen in allen deutschsprachigen Ländern angewendet werden kann. Die Überset-
zung erfolgte mit der üblichen Technik für validierte Fragebögen [35]. Der Aufbau wurde 
beibehalten, so dass die Objektivität weiterhin gegeben ist. Nach einer Validierungsstudie der 
Gießener Arbeitsgruppe weist die deutsche Version mit einem Cronbach-α-Koeffizienten von 
0,74 eine ähnlich gute interne Konsistenz wie die englische Fassung auf [86]. Auf eine erneu-
te Testung zur Ermittlung der Test-Retestreliabilität wurde verzichtet. Bei der Prüfung der 
Validität kommen die Autoren anhand der Ergebnisse (Korrelationskoeffizient nach Spe-
arman 0,24 bis 0,84 zwischen den einzelnen Skalen) zu dem Ergebnis, dass der Fragebogen 
als valide anzusehen ist [86].  
 
Aufbau 
Der deutsche Fragebogen ist wie die englische Originalversion in neun Skalen eingeteilt. Die 
erste Skala geht mit vier Fragen auf die Lokalisation der Schmerzen ein. Abgefragt werden 
Schmerzen am Damm, am Hoden, an der Spitze des Penis und im Scham- oder Blasenbe-
reich. Die Antwortmöglichkeiten sind „ja“ (1 Rohpunkt) und „nein“ (0 Rohpunkte).  
In der zweiten Skala werden mit je einer Frage sowohl Dysurie als auch Beschwerden bei der 
Ejakulation erfragt. Als Antwortmöglichkeiten stehen „ja“ (1 Rohpunkt) und „nein“ 
(0 Rohpunkte) zu Verfügung.  
Skala drei erfasst die Häufigkeit der in Skala eins und zwei abgefragten Symptome in der 
letzten Woche. Sechs Häufigkeiten stehen zur Auswahl. Die Spanne beläuft sich zwischen 
„nie“ (0 Rohpunkte) und „immer“ (5 Rohpunkte).  
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In der vierten Skala findet eine visuelle Analogskala Anwendung. Hier sollen die Patienten 
ihre Schmerzen in einem Bereich von „keine Schmerzen“ (0 Rohpunkte) bis „am schlimmsten 
vorstellbare Schmerzen“ (10 Rohpunkte) bewerten.  
Skala fünf und sechs erfassen die Miktionssymptomatik. Abgefragt wird in Skala fünf das 
Gefühl der unvollständigen Blasenentleerung und in Skala sechs das erneute Wasserlassen 
innerhalb von zwei Stunden. Hier stehen fünf Antwortmöglichkeiten von „niemals“ 
(0 Rohpunkte) bis „fast immer“ (5 Rohpunkte) zu Verfügung.  
In den Skalen sieben bis neun wird die Lebensqualität berücksichtigt. Skala sieben erfragt die 
Einschränkung bei den üblichen Aktivitäten der Patienten. In Skala acht wird abgefragt, wie 
oft die Patienten über ihre Beschwerden nachgedacht haben. Die Antwortmöglichkeiten rei-
chen in beiden Skalen in fünf Abstufungen von „überhaupt nicht“ (0 Rohpunkte) bis „viel“ 
(4 Rohpunkte).  
Die neunte Skala erfasst den Leidensdruck der Patienten. Sie können in sieben Abstufungen 
von „begeistert“ (0 Rohpunkte) bis „schrecklich“ (6 Rohpunkte) ihr Empfinden beschreiben, 
wenn die Beschwerden der letzten Woche ein Leben lang anhalten würden [35]. Ein Abdruck 
des Fragebogens befindet sich im Anhang (Seite 98). 
 
Auswertung und Normwerte 
Bei der Auswertung werden zunächst die Rohpunkte der Schmerzskala (Frage eins bis vier), 
Harnsymptomen (Frage fünf und sechs) und Lebensqualität (Frage sieben bis neun) getrennt 
addiert. Dabei hat die Schmerzskala eine Spannbreite von 0 - 21, die Harnsymptomskala von 
0 - 10 und die Lebensqualitätsskala von 0 - 12. Diese drei Skalen werden dann zu einem Ge-
samtscore mit Werten zwischen 0 und 43 zusammengefasst [47].  
Gemäß den Autoren zeigt ein Wert von ≥ 4 in der Schmerzskala signifikant prostatische 
Symptome an [47]. Ab einem Wert von ≥ 8 in der Schmerzskala kann man von einer mittleren 
bis schweren Prostatitissymptomatik ausgehen [69, 95]. Für die Skalen Harnsymptome, Le-
bensqualität und den Gesamtscore existierten zum Zeitpunkt der Datenerhebung keine 
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4.1.2 Der International Index of Erektile Function (IIEF) 
Entwicklung 
Die Entwickler von Sildenafil der Firma Pfizer setzten sich zum Ziel, für die effektivere Er-
fassung der erektilen- und sexuellen Dysfunktion ein schnelles, reliables und vom Patienten 
selbst zu bearbeitendes Instrument zu erarbeiten [79]. Nach einer umfassenden Literatur-
recherche und detaillierten Interviews von männlichen Patienten und deren Partnerinnen wur-
de ein erster Fragebogen zusammengestellt und an Patienten getestet, welche an den Zulas-
sungsstudien für Sildenafil teilnahmen. Anhand der Ergebnisse entwickelte die Firma Pfizer 
mit Hilfe einer internationalen Expertenkommission den Fragebogen weiter. Nach einem wei-
teren Pilottest wurden Fragestellungen mit zu geringer Trennschärfe eliminiert und die end-
gültige Fassung des Fragebogens mit 5 Skalen mit insgesamt 15 Fragen erstellt [79].  
Die Objektivität erfüllt die üblichen Gütekriterien [80]. Hinsichtlich der Reliabilität zeigte 
sich bei der englischen Originalversion über den gesamten Fragebogen eine sehr gute interne 
Konsistenz mit einem Cronbach-α-Koeffizienten von 0,90 [80]. Auch für die einzelnen Ska-
len ergab sich in der englischen Originalversion eine gute interne Konsistenz mit Cronbach-α-
Koeffizienten zwischen 0,70 und 0,95 [80]. Die Korrelation bei der Test-Retestreliabilität in 
einem zweiwöchigen Testintervall ergab Werte in den einzelnen Skalen zwischen 0,64 und 
0,84 [80]. Die Validität wird anhand der Ergebnisse einer Faktorenanalyse als adäquat bewer-
tet [80]. Der in zehn Sprachen übersetzte Fragebogen gilt somit als valides Instrument zur 
Erfassung der verschiedenen Aspekte einer sexuellen Dysfunktion [80]. Ein Abdruck der 
deutschen Version des Fragebogens befindet sich im Anhang (Seite 99).  
 
Deutsche Übersetzung 
Die deutsche Version des IIEF wurde von der Gießener Arbeitsgruppe nach den üblichen Kri-
terien validiert [111]. Für den gesamten Fragebogen ermittelten die Autoren für die interne 
Konsistenz einen Cronbach-α-Koeffizient von 0,95 [111]. Die gute interne Konsistenz für die 
Skala erektile Funktion wird mit einem Cronbach-α-Koeffizienten von 0,94 begründet [110]. 
Für die Skala erektile Funktion ergab sich eine gute Konstruktvalidität [111]. Somit ist der 
IIEF in der deutschen Version als ein gesichertes Instrument für die Diagnostik einer erektilen 
Dysfunktion zu bewerten [111]. Jedoch zeigten sich bei der deutschen Version im Gegensatz 
zur Originalfassung keine signifikanten Unterschiede bei den von Rosen et al. festgelegten 
Skalen „Befriedigung während des Verkehrs“, „sexuelles Verlangen“, „Bewertung der sexuel-
len Funktion“ sowie „Orgasmusfunktion“ zwischen erkrankten und gesunden Patienten [80, 
111].  
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Aufbau 
Der Fragebogen fragt fünf Aspekte der sexuellen Dysfunktion ab. Alle Fragen beziehen sich 
auf das Sexualleben in den letzten vier Wochen. Die erektile Funktion als erster Aspekt wird 
mit sechs Fragen untersucht. Die Befriedigung während des Verkehrs, der zweite Aspekt, 
wird mit drei Fragen, die Orgasmusfunktion, der dritte Aspekt, mit zwei Fragen geprüft. Auf 
die letzten beiden Aspekte, das sexuelle Verlangen und die Bewertung der sexuellen Funktion 
zielen jeweils zwei Fragen [80].  
Die beiden ersten Fragen zur erektilen Funktion beziehen sich auf die allgemeine Fähigkeit 
zur Erektion. Angegeben werden soll, wie oft man eine Erektion hatte und ob diese subjektiv 
ausreichend für eine Penetration wäre. Als nächstes wird die Häufigkeit der tatsächlichen Pe-
netrationsfähigkeit abgefragt. Danach soll angegeben werden wie häufig die Erektion nach 
Penetration aufrechterhalten werden konnte und wie häufig die Erektion bis zum Ende des 
Geschlechtsakts anhielt. Es gibt sechs Möglichkeiten für die Antworten, die mit Rohpunkten 
von null bis fünf bewertet werden. In allen Fällen werden null Rohpunkte für keinen Ge-
schlechtsverkehr bzw. keinen Versuch des Geschlechtsverkehrs oder keine sexuelle Stimula-
tion vergeben. Mit fünf Rohpunkten wird die Selbsteinschätzung einer intakten sexuellen 
Funktion bewertet. Die letzte Frage zur erektilen Funktion ermittelt die Zuversicht, eine Erek-
tion zu bekommen und zu halten. Für die fünf Antwortmöglichkeiten von „sehr niedrig “ bis 
„sehr hoch“ gibt es einen bis fünf Rohpunkte 
Für die drei Fragen zur Befriedigung während des Verkehrs sind sechs Antwortmöglichkeiten 
vorgesehen. Null Rohpunkte stehen für keinen Geschlechtsverkehr bzw. keinen Versuch des 
Geschlechtsverkehrs oder keine sexuelle Stimulation. Fünf Rohpunkte werden erneut für die 
Selbsteinschätzung einer intakten sexuellen Funktion vergeben. Abgefragt werden in Frage 
sechs die Zahl der Versuche in den letzten vier Wochen. In den Fragen sieben und acht wird 
ermittelt, wie häufig der Patient befriedigt war und wie häufig er den Geschlechtsverkehr ge-
nossen hat.  
Bei der Orgasmusfunktion wird die Häufigkeit des Samenergusses und Häufigkeit des Or-
gasmusses abgefragt. Die sechs Antwortmöglichkeiten sind die gleichen wie bei den Fragen 
zur Befriedigung während des Verkehrs.  
Das sexuelle Verlangen wird über die Häufigkeit und den Grad des sexuellen Verlangens in 
den letzten vier Wochen erfasst. Es stehen fünf Antwortmöglichkeiten zu Verfügung, die mit 
ein bis fünf Rohpunkten belegt sind. Ein höheres sexuelles Verlangen wird durch einen höhe-
ren Rohpunktwert abgebildet.  
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Die abschließende Bewertung der sexuellen Funktion fragt die Zufriedenheit mit dem Sexual-
leben insgesamt sowie die Zufriedenheit mit der sexuellen Beziehung zum Partner ab. Es sind 
Angaben in fünf Abstufungen zwischen „sehr zufrieden“ (5 Rohpunkte) und „sehr unzufrie-
den“ (1 Rohpunkt) möglich [80].  
 
Auswertung und Normwerte 
Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch Bildung von fünf getrennten Skalen für die 
einzelnen Aspekte. Dabei werden die Rohpunkte für jede Skala getrennt addiert. So kann die 
Skala „erektile Funktion“ von 5 bis 30 Punkten reichen. Die Skalen „Befriedigung während 
des Verkehrs“ werden mit 0 bis 15 Punkten, die Skalen „sexuelles Verlangen“ und „Bewer-
tung der sexuellen Funktion“ mit 2 bis 10 Punkten und die Skalen „Orgasmusfunktion“ mit 
2 bis 10 Punkten bewertet. Der Gesamtscore wird durch Summieren aller Rohpunkte errech-
net [80].  
Die erektile Funktionsstörung wird anhand der Skala „erektile Funktion“ diagnostiziert. Nach 
Rosen et al. haben Patienten mit einem Punktwert von > 25 eine normale erektile Funktion. 
Bei Patienten mit einem Wert ≤ 25 liegt eine erektile Dysfunktion vor. Dabei werden Abstu-
fungen in der Schwere der Symptomatik vorgenommen. Von einer milden erektilen Dysfunk-
tion wird bei einem Punktwert von 22 bis 25 gesprochen, von einer milden bis mittleren bei 
einem Punktwert von 17 bis 21. Eine mittlere erektile Dysfunktion liegt bei einem Punktwert 
von 11 bis 16, eine schwere bei einem Punktwert von 06 bis 10 vor [79]. Die übrigen Skalen 
werden nicht weiter betrachtet, da sie für die Fragestellung nicht von Bedeutung sind und 
dementsprechend in der vorliegenden Arbeit nicht ausgewertet werden.  
 
 
4.1.3 Der Giessener Prostatitis Symptom Score (GPSS) 
Entwicklung 
Die National Institutes of Health veröffentlichten 1999 den National Institutes of Health - 
Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI). Dieser galt, wie schon erwähnt, bereits kurz 
nach Veröffentlichung als probates Mittel in der Diagnostik der Prostatitis im englischspra-
chigen Raum [47]. Brähler et al. setzten sich daher das Ziel, für den deutschen Sprachraum 
einen dem NIH-CPSI entsprechenden standardisierten validen Fragebogen zu entwickeln. 
Dieser als Giessener Prostatitis Symptom Score (GPSS) bezeichnete Fragebogen sollte prosta-
titisspezifische Beschwerden eindeutig und effizient erfassen [18].  
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Bei den chronischen Formen der Prostatitis stehen die in Abschnitt 2.1.4 beschriebenen 
Symptome des Beckenbereichs im Vordergrund [17]. Folglich wurde zum vollständigen Er-
fassen der Symptome zunächst ein Prostatitisbeschwerdebogen mit 48 Fragen zusammenge-
stellt. Nach den Ergebnissen einer empirischen Verlaufsuntersuchung an Patienten mit chro-
nischer Prostatitis wurde der Fragebogen auf 18 Fragen gekürzt. Später wurden noch weitere 
sechs Fragen wegen nicht befriedigender Trennschärfe gegenüber Patienten ohne Prostatitis-
symptomatik herausgenommen, so dass der aktuelle GPSS derzeit noch zwölf Fragen umfasst 
[17].  
Für die eigene Arbeit wurde die ältere 18-Fragen-Version des Fragebogens eingesetzt, da zur 
Zeit der Datenerhebung nur für diese Version eine Validitätsstudie vorlag. Die Objektivität 
wird als gegeben angesehen. Schneider et al. stellten für den Fragebogen über alle Fragen eine 
gute interne Konsistenz mit einem Cronbach-α-Koeffizient von 0,76 fest [86]. Eine Prüfung 
der Test-Retestreliabilität wurde nicht durchgeführt. Die Validität wird von den Autoren 
durch die Korrelation der einzelnen Items mit dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman 
bewertet. Sie attestieren dem GPSS mit einem Korrelationskoeffizient zwischen 0,17 und 0,65 




In dieser in der Arbeit verwendeten 18-Fragen-Version des GPSS werden zunächst in fünf 
Fragen die Symptome während der Miktion erfasst. Gefragt wird nach Brennen während und 
nach dem Wasserlassen, dem Gefühl von Wund sein nach dem Wasserlassen, Schmerzen 
nach dem Wasserlassen und dem Harndrang. In den nächsten vier Fragen werden diffuse Stö-
rungen im Genitalbereich evaluiert. Dazu werden Schmerzen oder Druck am Damm, Juckreiz 
an der Eichel, Druck hinter dem Schambein und Schmerzen oder Ziehen in der Leiste abge-
fragt. Zu Störungen im anorektalen Bereich werden danach vier Fragen gestellt. Abgefragt 
wird Druck und Schmerz am After allgemein und nach dem Stuhlgang, Jucken am After nach 
dem Stuhlgang und einem Schweregefühl im Mastdarm bzw. Enddarm. Die Störung der se-
xuellen Funktion wird mit Schmerzen im Hoden und einem schmerzhaften Samenerguss in 
zwei Fragen erfasst. Die letzten drei Fragen zielen auf die Allgemeinsymptome Unterleibs-
schmerzen, Schmerzen in der Blasenregion und Verstopfung.  
Die Antwortmöglichkeiten reichen von „nicht“ über „kaum“, „einigermaßen“, „erheblich“, 
bis hin zu „stark“. Dafür werden Rohpunktwerte von 0 bis 4 vergeben, wobei die Antwort 
„keine Beschwerden“ die Rohpunktzahl 0 erhält [17].  
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Auswertung und Normwerte 
Die Auswertung des Fragebogens geschieht durch Summation der Rohwerte für die einzelnen 
Antworten. Ein höherer Wert entspricht einer stärkeren Ausprägung in der Symptomatik. Die 
maximale Punktzahl beträgt 72 [17]. Für gesunde Patienten liegt die Summe < 8. Bei Werten 
≥ 8 liegt eine Prostatitis vor [18]. Weitere Daten zur Einteilung der Schwere der Symptomatik 
gemäß dem Ergebnis des GPSS liegen nicht vor.  
 
 
4.1.4 Der International Prostata Symptom Score (IPSS) 
Entwicklung 
Der Fragebogen baut auf dem von Barry et al. entwickelten Symptomenindex der American 
Urological Association auf [8]. Er enthielt anfangs 15 Fragen, von denen 13 auf unterschied-
liche Miktions- und Prostatabeschwerden abzielten. Nach einer ersten Studie kristallisierten 
sich sechs Fragen heraus, welche die Symptomatik umfassend beschreiben [8]. In einer wei-
teren Studie wurde das klassische BPH-Symptom „Pressen bei der Miktion“ dem Fragenkata-
log hinzugefügt. Bei einem Vergleich der beiden neueren Versionen erwies sich die auf sie-
ben Fragen erweiterte Version in ihrer Aussagekraft als leicht überlegen und wird heute als 
International Prostata Symptom Score (IPSS) standardisiert weltweit eingesetzt [8]. Gemäß 
den Originalautoren zeigt der sieben Fragen umfassende Fragebogen eine exzellente Fakto-
renstruktur. Die Test-Retestreliabilität ist exzellent (Korrelationskoeffizient 0,92). Mit einem 
Cronbach-α-Koeffizient von 0,86 zeichnet sich der Score durch eine sehr gute interne Konsis-
tenz aus [8]. Ein Abdruck des Fragebogens befindet sich im Anhang (Seite 103). 
 
Deutsche Übersetzung 
Die Übersetzung erfolgte laut Badia et al. mit der üblichen Technik für validierte Fragebögen 
[6]. Der deutschen Version des IPSS bescheinigten 2003 Schneider et al. in ihrer Studie eine 
gute Validität mit einem Korrelationskoeffizienten nach Spearman (Korrelation der einzelnen 
Items) zwischen 0,56 und 0,75 und eine gute innere Konsistenz (Cronbach-α-Koeffizient 
 = 0,81) [86]. Die Test-Retestreliabilität wurde nicht geprüft.  
 
Aufbau  
Die sieben Fragen des IPSS betreffen alle Miktionssymptome. Erfasst werden eine unvoll-
ständige Blasenentleerung, Pollakisurie, unterbrochene Miktion, Harndrang, ein abge-
schwächter Harnstrahl, Startprobleme bzw. Anstrengung bei der Miktion und Nykturie. Die 
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möglichen Antworten reichen von „niemals“, „seltener als in einem von 5 Fällen“, „Seltener 
als in der Hälfte der Fälle“, „Ungefähr in der Hälfte der Fälle“, „In mehr als der Hälfte der 
Fälle“, bis „fast immer“. Die Antworten werden mit 0 bis 5 Rohpunkten bewertet [8].  
 
Auswertung und Normwerte 
Zur Auswertung werden die Rohpunkte der einzelnen Fragen addiert. Der Gesamtscore reicht 
von 0 bis zu 35 Punkten.  
Nach den Ergebnissen werden Patienten mit milder Symptomatik (IPSS 0 - 7) von solchen 
mit mittlerer (IPSS 8 - 19) und schwerer Symptomatik (IPSS 20 - 35) unterschieden. Eine 
Therapieindikation wird bei einem Wert über sieben gesehen [8].  
 
 
4.1.5 Der Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsch (HADS-D) 
Entwicklung 
Krankheiten sind häufig in mehr oder minder starkem Maß mit Angst und Depression ver-
bunden. Zum korrekten und schnellen Erfassen von Angst und Depression im klinischen All-
tag entwarfen Zigmond et al. bereits 1983 einen von den Patienten selbst zu bearbeitenden 
Fragebogen [113]. Bei der Entwicklung wurden Patienten zu relevanten Aspekten generali-
sierter Angst sowie Depression mittels eines ersten Fragebogens befragt. Nach Beantworten 
der Fragen und nachfolgender Untersuchung wurden die Patienten zusätzlich interviewt. An-
hand der Interviewergebnisse wurden die Antworten des Fragenkatalogs auf deren Aussage-
kraft analysiert und hieraus der endgültige Fragebogen entwickelt. Daraus ergeben sich die 
sieben Skalen zu Angst und die sieben Skalen zu Depression des Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS) [113]. Für die englische Version erfolgten zahlreiche Validierungs-
studien. Einen Überblick lieferte 2002 Bjelland et al. [13]. Nach dem Studium von insgesamt 
747 Veröffentlichungen kamen sie zu dem Schluss, dass der HADS-D ein gutes Werkzeug für 
das Evaluieren der Symptome einer Angststörung und Depression darstellt [13]. Die Objekti-
vität entspricht den üblichen Standards [13]. Die Reliabilität sehen die Autoren durch die gute 
interne Konsistenz mit einem Cronbach Alpha Koeffizient von größer als 0,60 in allen Stu-
dien als gegeben an [13]. Die Kriteriumsvalidität bewerten sie nach Vergleich mit anderen 
anerkannten Fragebögen als gut bis sehr gut [13]. Ein Abdruck des Fragebogens befindet sich 
im Anhang (Seite 104).  
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Deutsche Übersetzung 
1994 setzten sich Hermann et al. zum Ziel, Angst und Depressivität in der medizinischen 
Routinediagnostik im deutschsprachigen Raum zu erfassen und übersetzten den englischspra-
chigen HADS [32]. Das Ergebnis war eine deutsche Version des Fragebogens mit laut Her-
mann et al. guten Ergebnissen für Reliabilität (Cronbach-α-Koeffizient Angst-Subscala 0,8 




Der Fragebogen besteht aus insgesamt 14 Fragen zu den Bereichen Angst und Depression. 
Auf eine Frage zur Angst folgt immer eine Frage zur Depression. Die Symptome der 
Angstskala beinhalten dabei Nervosität (Frage 1), allgemeine Befürchtungen und Sorgen 
(Frage 3 und 5), motorische Spannung bzw. Entspannungsdefizite (Frage 7, 9, 11) und Panik-
symptome (Frage 13). Die Fragen der Depressionsskala thematisieren die Symptome Freudlo-
sigkeit (Frage 2, 4, 6, 8), Verminderung des Antriebs (Frage 10) und einen Interessenverlust 
(Frage 12 und 14). Abgefragt wird jeweils das Gefühl des Patienten während der letzten Wo-
che. Die Antwortmöglichkeiten reichen von überhaupt keiner Symptomatik und voll ausge-
prägter Symptomatik. Jeder Frage werden die Rohpunkte null bis drei zugeordnet, wobei null 
Rohpunkte für geringe bis keine Symptomatik stehen [31].  
 
Auswertung und Normwerte 
Zur Auswertung des Fragebogens werden die Rohpunktwerte für die beiden Bereiche Angst 
und Depression getrennt addiert. Bei einem Wert in einer der Subskalen von ≤ 7 sind die ent-
sprechenden Gefühlsstörungen auszuschließen. Ab einem Wert von ≥ 11 gilt die Diagnose 
Angst oder Depression als sicher. Bei einem Wert von 8 bis 10 in beiden Bereichen sollten 
sich weitere Untersuchungen anschließen [113].  
 
 
4.1.6 Allgemeine Fragen zur Gesundheit 
Zur Beurteilung des Lebensstils wurde das Fragebogenset durch selbst formulierte Fragen zur 
Gesundheit ergänzt. Abgefragt wurden Daten, bei denen nach den Erfahrungen in der urologi-
schen Praxis ein Einfluss auf die CP/CPPS vermutet wird. Dazu gehören das Gewicht, die 
Größe, die Rauch- und Trinkgewohnheiten sowie die sportlichen Aktivitäten der Patienten. 
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Der Body-Mass-Index wurde nach der gängigen Formel aus den Angaben zur Körpergröße 
und Körpergewicht der Patienten berechnet [40].  
Bei den Rauchgewohnheiten wurden die Art der Rauchware, die Anzahl der gerauchten Ware 
pro Tag sowie bei ehemaligen Rauchern die Dauer des aktiven Rauchens sowie der Zeitpunkt 
des Aufhörens abgefragt.  
Bei den Trinkgewohnheiten wurde zwischen dem Alkoholgenuss innerhalb der Woche und 
dem am Wochenende unterschieden. Es sollten in einer offenen Nennung die jeweilige An-
zahl Gläser Wein, Bier und Spirituosen angegeben werden.  
In der weiteren Auswertung wurden die Rauch- und Trinkgewohnheiten nicht näher betrach-
tet, da die Angaben der Patienten zu den Fragen unzureichend waren.  
Sowohl bei den sportlichen Aktivitäten im Sommer als auch im Winter hatten die Patienten 
vier verschiedene Antwortmöglichkeiten. Zur Auswahl standen die Antworten „überhaupt 
kein Sport“, „weniger als eine Stunde pro Woche sportliche Aktivität“, „ein bis zwei Stunden 
Sport in der Woche“ und „mehr als zwei Stunden Sport in der Woche“. Von einer weiterge-
henden Aufschlüsselung der Sportarten wurde in Hinblick auf den Umfang der Studie abge-
sehen, da wegen der vielen unterschiedlichen Antwortmöglichkeiten eine sinnvolle Klassen-




4.1.7 Soziodemographische Daten der Patienten 
An soziodemographischen Daten der Patienten wurden Alter, Familienstand, Anzahl der Kin-
der, Schulabschluss, Berufsgruppe, monatliches Bruttoeinkommen, Wochenarbeitszeit, beruf-
liche Stressbelastung sowie die sexuelle Neigung der Patienten abgefragt. In die weitere sta-
tistische Auswertung ging lediglich das Alter der Patienten ein, da bei den weiteren Daten 
kein eindeutiger Bezug zu den urologischen Befunden ersichtlich war. Ein Abdruck des Fra-
gebogens befindet sich im Anhang (Seite 107).  
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4.2 Datenerhebung 
 
Die Daten für die vorliegende Studie wurden im Zeitraum vom 15. Oktober 2003 bis 15. Feb-
ruar 2005 in der Gießener Prostatitis-Sprechstunde erfasst. Das positive Votum der Ethik-
kommision ist in Kapitel 10 abgedruckt. Jeder Patient wurde vorab über die Teilnahme an der 
Studie informiert und gab seine schriftliche Einverständniserklärung ab. Die Teilnahme an der 
Studie war freiwillig. Die Patienten wurden besonders darauf hingewiesen, dass eine Teil-
nahme keinen Einfluss auf die weitere Diagnostik sowie die Wahl der gegebenenfalls not-
wendigen therapeutischen Maßnahmen hat. Nach Erhalt von 300 Fragebögen wurde die Da-





Die Befragung erfolgte im Rahmen der Prostatitissprechstunde der Klinik und Poliklinik für 
Urologie, Kinderurologie und Andrologie im medizinischen Zentrum für Chirurgie, Anästhe-
siologie und Urologie der Universitätsklinik Gießen und Marburg GmbH, Standort Gießen. In 
dieser Sprechstunde stellten sich Patienten zur Prostatitisdiagnostik bei bestehendem klini-
schen Verdacht vor. In der Regel erfolgte die Zuweisung durch einen niedergelassenen Uro-
logen oder Andrologen.  
 
 
4.2.2 Bearbeitung des Fragebogens 
Das komplette Fragebogenset wurde jedem Patienten bei der Aufnahme übergeben. Dadurch 
stand während der Wartezeiten vor und zwischen den Untersuchungen ausreichend Zeit für 
das Ausfüllen der Fragebögen zur Verfügung. Die Dauer der Bearbeitung für alle Fragebögen 
lag zwischen 25 und 30 Minuten. Besuchte ein Patient mehrmals in dem Zeitraum der Daten-
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4.2.3 Diagnostisches Vorgehen 
In der Prostatitissprechstunde durchliefen alle Patienten die gleiche standardisierte Diagnos-
tik, die eine ausführliche urologische Anamnese, eine körperliche Untersuchung und die in 
Abschnitt 2.1.5 beschriebene standardisierte Diagnostik umfasst.  
Anhand des Untersuchungsbefundes wurden die Patienten aus dem Gesamtkollektiv in sechs 
Gruppen eingeteilt, wobei die ersten fünf Gruppen entsprechend der internationalen Prostati-
tisklassifikation der National Institutes of Health (NIH I bis NIH IV) festgelegt wurden [100]: 
akut bakterielle (NIH I), chronisch bakterielle (NIH II), CP/CPPS entzündlich (NIH IIIA), 
CP/CPPS nichtentzündlich (NIH IIIB) und asymptomatische Prostatitis (NIH IV).  
Da die Patienten unselektioniert in der Prostatitissprechstunde vorstellig wurden, war nicht zu 
erwarten, dass bei jedem Patienten eine Prostatitis diagnostiziert werden konnte. Die Patien-
ten, die nicht gemäß der Prostatitisklassifikation den Gruppen NIH I bis IV zugeordnet wer-
den konnten, wurden in einer sechsten Gruppe zusammengefasst. Sie umfasste Patienten mit 
Urethroprostatitis, bei denen in der Vier-Gläser-Probe sowohl eine Entzündung der Urethra 
als auch der Prostata festgestellt wurde, Patienten mit Urethritis, Patienten mit urogenitalen 
Infektionen und benigner Prostatahyperplasie sowie Patienten mit Hämatospermie, Zystitis, 
und Epididymitis.  
 
 
4.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Entsprechend der in Abschnitt 3 beschriebenen Fragestellung wurden im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit nur die Daten von Patienten betrachtet, bei denen ein chronisches Becken-
schmerzsyndrom (NIH IIIA und NIH IIIB) nach der Klassifikation der National Institutes of 
Health diagnostiziert wurde [100]. Nach den Ausführungen in Kapitel 2.1.5 entspricht dies 
einem Wert in der Schmerzskala des NIH-CPSI von ≥ 10 sowie einem Nachweis von erhöh-
ten Leukozytenzahlen im Prostatasekret, im Exprimaturin oder erhöhte Peroxidase-positive 
Leukozytenzahlen im Ejakulat.  
Nach der Literatur gelten die validierten Fragebögen NIH-CPSI, IIEF, GPSS, IPSS, und 
HADS-D nur dann als aussagefähig, wenn weniger als 20 % der Antworten fehlen [108]. 
Falls ein Fragebogen aus mehr als einem getrennt voneinander auszuwertenden Bereich be-
steht, dürfen in keiner Skala mehr als 20 % der Antworten fehlen. Alle Patienten mit mindes-
tens einem nach diesen Kriterien unzureichend beantworteten Fragebogen wurden nicht in die 
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Auswertung übernommen, da sonst die in der Arbeit angestrebte Vergleichbarkeit der mit den 
einzelnen Fragebögen gewonnenen Ergebnisse nicht zu gewährleisten ist.  
Bei dem Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Daten und den allgemeinen Fragen 
zur Gesundheit wurde bei fehlenden Antworten die jeweilige Frage nicht in die Auswertung 
mit eingeschlossen.  
 
 
4.4 Statistische Verfahren bei der Auswertung 
 
Für die Auswertung wurden für alle den Kriterien des Kapitels 4.3 genügenden Fragebögen 
die Antworten der Patienten in eine Microsoft-Excel Tabelle übertragen. Ergänzt wurden die 
Daten durch die jeweiligen Diagnosen des Patienten. Jeder Patient wurde durch eine fortlau-
fende Nummer anonymisiert. Die Antworten aus den Fragebögen NIH-CPSI, IIEF, GPSS, 
IPSS, und HADS-D wurden durch die zugehörigen Rohpunktwerte repräsentiert. Die Diagno-
sen sowie die Antworten aus dem Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Daten 
und den allgemeinen Fragen zur Gesundheit wurden numerisch verschlüsselt.  
Die als EXCEL-Tabelle vorliegende Datenmatrix wurde in das Statistikprogramm SPSS Sta-
tistics übertragen. Diese Software wurde zwischen 2009 und 2010 unter dem Namen PASW 
(Predictive Analysis SoftWare) vermarktet.  
Die Datenmatrix wurde zunächst auf fehlende Daten überprüft. Fehlten bis zu 20 % der Ant-
worten, wurden die fehlenden Werte der Fragebögen nach dem Verfahren der Mittelwert-
substitution ergänzt [84]. Patienten mit mehr fehlenden Daten wurden, wie schon im vorher-
gehenden Kapitel erwähnt, aufgrund der unzureichenden Aussagefähigkeit der abgegebenen 
Fragebögen von der weiteren Auswertung ausgeschlossen.  
Die Daten aus den Fragebögen wurden mit den üblichen Verfahren der deskriptiven Statistik 
charakterisiert. In allen Fällen wurden die Verteilungen der Ergebnisse zunächst durch Mittel-
wert, Standardabweichung, Maximal- und Minimalwert beschrieben. Diese Kenndaten sind 
jedoch nur für die Charakterisierung von Normalverteilungen ausreichend. Es kann jedoch 
nicht von vornherein auf eine Normalverteilung geschlossen werden. Deshalb wurden vor 
weiteren Untersuchungen von Zusammenhängen durch Berechnung von Korrelationskoeffi-
zienten zunächst die Daten mittels des Tests für Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-
Smirnoff auf Normalverteilung geprüft. Bei einer Normalverteilung der Daten nach diesem 
Kriterium wurden Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet [108]. In allen anderen 
Fällen wurden Zusammenhänge zwischen den Daten durch die Berechnung von Rangkorrela-
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tionen nach Spearman geprüft [108]. Sofern die Ergebnisse, die nach Kolmogoroff-Smirnoff 
als normalverteilt bewertet wurden, einzelne auffällige Ausreißer aufwiesen, wurden auch in 
diesen Fällen Rangkorrelationen nach Spearman berechnet, um den Einfluss der Ausreißer auf 
die Korrelationskoeffizienten abschätzen zu können. Bei allen Rechnungen wurde als Signifi-
kanzkriterium der in der Statistik häufig verwendete Wert von 5 % gewählt. 
  
Die statistische Auswertung wurde in Kooperation mit der selbstständigen Abteilung für medizinische Psychologie und 
medizinische Soziologie des Universitätsklinikums Leipzig (Direktor Prof. Dr. E. Brähler) durchgeführt. Ich danke Herrn 
Prof. Dr. E. Brähler für die Bereitstellung der entsprechenden Möglichkeiten in seinem Institut sowie Frau Dipl. math. G. 
Schmutzer für die fachliche Hilfe bei der statistischen Bearbeitung. 
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5 Ergebnisse und weitere Auswertung 
 
Die Datenerhebung wurde wie in Kapitel 4.2 begründet nach Rücklauf von 300 
Fragebogensets im Februar 2005 beendet.  
Von den Fragebogensets mussten 94 von der weiteren Auswertung ausgeschlossen werden, da 
nach den in Kapitel 4.3 aufgeführten Kriterien die Zahl der beantworteten Fragen nicht 
ausreichend war. Vereinzelt gaben die Patienten für das Nichtbeantworten der Fragen auf dem 
Fragebogenset eine schriftliche Begründung ab. In vielen Fällen wurden die Fragen als so 
persönlich empfunden, dass sich die Patienten sie trotz der zugesicherten Anonymisierung bei 
der Datenauswertung zu den Fragen nicht äußern wollten.  
 
 
5.1 Häufigkeitserteilung der verschiedenen Diagnosegruppen 
 
Die 206 Patienten mit auswertbaren Fragebögen wurden nach Symptomevaluation (Skala 
„Schmerz“ des NIH-CPSI) und gemäß der in Abschnitt 2.1.5 beschriebenen klinischen 
Diagnostik gemäß den Kriterien der NIH in fünf Diagnosegruppen eingeteilt. Sie sind in 
Tabelle 3 aufgeführt. 46 Patienten, bei denen sich nach diesen Kriterien keine Prostatitis 
diagnostizieren ließ, wurden als „nicht klassifizierbar“ bezeichnet.  
 
Tabelle 3: Verteilung aller Patienten nach Diagnosen 
Diagnosegruppe Absolute Zahl n Relativer Anteil in % 
Gesamte Gruppe 206 100,0 
NIH I 1 0,5 
NIH II 11 5,3 
NIH IIIA 36 17,5 
NIH IIIB 103 50,0 
NIH IV 9 4,4 
Nicht klassifizierbar 46 22,3 
 
 
Nach der Tabelle 3 dominieren unter den Patienten mit einer positiven Prostatitisdiagnose 
eindeutig diejenigen der Diagnosegruppe CP/CPPS Typ NIH IIIA und IIIB. Dabei wurden die 
Kriterien für die Diagnosegruppe NIH IIIB etwa dreimal so häufig erfüllt wie die für die 
Diagnosegruppe NIH IIIA. Auffällig ist ferner der hohe Anteil an Patienten mit nicht nach den 
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NIH-Kriterien klassifizierbaren Beschwerden, die immerhin die zweitstärkste Diagnose-
gruppe bilden.  
 
 
5.2 Ergebnisse der Gruppe CP/CPPS (NIH IIIA und NIH IIIB) 
 
Entsprechend der Zielsetzung der vorliegenden Arbeit werden im Folgenden nur die 139 
Patienten mit der Diagnose „chronisches Beckenschmerzsyndrom“, d.h. die Patienten der 
Diagnosegruppe CP/CPPS (NIH IIIA und NIH IIIB) betrachtet. Sie machen zwei Drittel der 
Patienten mit auswertbaren Fragebögen aus. Diese Diagnosegruppe wird im weiteren Verlauf 
als „Gruppe CP/CPPS“ bezeichnet.  
 
 
5.2.1 Altersverteilung der Gruppe CP/CPPS 
Der jüngste Patient aus der Gruppe von 139 Patienten mit CP/CPPS war 21 Jahre, der älteste 
72 Jahre alt. Die Altersverteilung ist in Abbildung 1 dargestellt. Nach dem Diagramm kann 
die Altersverteilung der Patienten sehr sinnvoll durch eine Normalverteilung beschrieben 
werden, wie die zusätzlich in das Diagramm eingezeichnete Kurve verdeutlicht. Die 
rechnerische Prüfung mittels des Tests für Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff 
bestätigt bei einem Signifikanzniveau von 5 % eine Normalverteilung der Daten. Das mittlere 
Lebensalter der Patientengruppe beträgt 42,1 Jahre, für die Standardabweichung wurde ein 
Wert von 11,9 Jahren ermittelt.  
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Abbildung 1: Altersverteilung der Gruppe CP/CPPS  
 
 
Sowohl die Altersverteilung als auch die Ergebnisse des NIH-CPSI zeigen eine Normal-
verteilung. Daher wurde zunächst der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Nach 
dem Ergebnis (Korrelationskoeffizient nach Pearson - 0,14). besteht keine Korrelation 
zwischen dem Gesamtscore des NIH-CPSI und dem Alter. Die Verteilung der Wertepaare ist 
graphisch in Abbildung 2 dargestellt. Genauso wenig besteht ein Zusammenhang von 
Schmerzsymptomatik und Alter. Für den Korrelationskoeffizient nach Pearson wurde ein Wert 
von 0,19 errechnet. Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Wertepaare. Zur Überprüfung, ob 
einige Ausreißer trotz hinreichender Normalverteilung die Ergebnisse verfälschen, wurde 
zusätzlich die Korrelationsberechnung nach Spearman durchgeführt. Sie liefert vergleichbare 
Ergebnisse (Gesamtscore des NIH-CPSI: Korrelationskoeffizient nach Spearman - 0,11; Skala 
„Schmerz“: Korrelationskoeffizient nach Spearman - 0,19). Somit sind weder ein höherer 
Wert im Gesamtscore des NIH-CPSI noch ein höherer Wert in der Skala „Schmerz“ des NIH-
CPSI durch ein höheres Lebensalter bedingt. Das Alter hat demnach keinen Einfluss auf die 
Symptomatik einer CP/CPPS.  
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5.2.2 Die Ergebnisse des National Institutes of Health - Chronic Prostatitis Symptom 
Index (NIH-CPSI) der Gruppe CP/CPPS  
Wie in Abschnitt 4.1.1 dargestellt, reicht bei dem Fragebogen der Gesamtscore von 0 bis 43 
Punkte. Die errechneten Werte der betrachteten Patienten liegen zwischen 6 und 39 Punkten. 
Für die graphische Darstellung der Daten wurden die Ergebnisse in Klassen mit einer Breite 
von 2 Punkten beginnend bei einem Gesamtscore von 0 zusammengefasst. Wie die 
Auftragung der Häufigkeiten in Abbildung 4 zeigt, können die Ergebnisse des NIH-
Gesamtscores als normalverteilt beschrieben werden. Die aus den Einzeldaten berechnete 
Kurve für eine Normalverteilung charakterisiert sehr gut die ermittelte Verteilung der 
Ergebnisse. Die rechnerische Überprüfung auf die Normalverteilung mittels des Zwei-
Stichproben-Tests für Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff bestätigt bei einem 
Signifikanzniveau von 5 % die Normalverteilung der Daten. Der Mittelwert des Gesamtscores 
beträgt 23,9 bei einer Standardabweichung von 7,2.  
 
 
Abbildung 4: Häufigkeitsverteilung des NIH-CPSI Gesamtscores für die Gruppe CP/CPPS 
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Die errechneten Werte der Skala „Schmerz“ bewegen sich zwischen 4 und 20 in dem 
möglichen Bereich von 0 bis 21 Punkten. Abbildung 5 zeigt die Häufigkeitsverteilung der 
Skala. Für die Darstellung wurden die Ergebnisse Klassen mit einer Breite von einem Punkt 
zugeordnet. Die Ergebnisse der Skala „Schmerz“ zeigen trotz der Ausreißer bei 9 und 17 
Punkten in der Prüfung durch den Test für Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff 
bei einem Signifikanzniveau von 5 % eine Normalverteilung. Der Mittelwert liegt bei 11,6 bei 
einer Standardabweichung von 4,1 Punkten.  
 
 
Abbildung 5: Häufigkeitsverteilung der Skala „Schmerz“ des NIH-CPSI für die Gruppe CP/CPPS  
 
 
Die Skala für die Beschreibung der Miktionssymptomatik reicht von 0 bis zu 10 Punkten. Wie 
in Abbildung 5 wird für die graphische Darstellung eine Klassenbreite von einem Punkt 
gewählt. Bereits die linksschiefe Verteilung der Werte in der graphischen Darstellung in 
Abbildung 6 deutet darauf hin, dass die Ergebnisse der Skala Miktionssymptomatik nicht 
normalverteilt sind. Die Prüfung durch den Zwei-Stichproben-Test für Verteilungsfunktionen 
nach Kolmogoroff-Smirnoff zeigt bei einem Signifikanzniveau von 5 % keine 
Normalverteilung. Am häufigsten tritt die mit 2 Punkten zu bewertende Miktionssymptomatik 
auf. Die der zum Vergleich eingezeichneten Kurve für die Normalverteilung 
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zugrundeliegende Rechnung ergibt einen Mittelwert von 3,7 und eine Standardabweichung 
von 2,7 Punkten.  
 
 




Die Antworten der Skala „Lebensqualität“ des NIH-CPSI waren von 0 bis zu 12 Punkten zu 
bewerten. Für die Darstellung der Statistik in Abbildung 7 wurde wieder eine Klassenbreite 
von einem Punkt gewählt. Es zeigt sich eine deutliche rechtsschiefe Verteilung. Das Ergebnis 
des Zwei-Stichproben-Tests für Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff bestätigt 
bei einem Signifikanzniveau von 5 % in der Skala „Lebensqualität“, dass die Daten nicht 
normalverteilt sind. Das Maximum liegt bei 9 Punkten; in der Verteilung dominieren die 
Ergebnisse von 9 und mehr Punkten. Die zusätzlich eingezeichnete Vergleichskurve für die 
Normalverteilung basiert auf einem Mittelwert von 8,5 und einer Standardabweichung von 
2,5 Punkten.  
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5.2.3 Erektile Dysfunktion bei CP/CPPS 
Die möglichen Werte der Skala „erektile Funktion“ des IIEF reichen von 0 bis 30 Punkte. Die 
Ergebnisse der Patienten streuen zwischen 1 und dem erreichbaren Maximalwert von 30 
Punkten. Die Auftragung der statistischen Häufigkeiten in Abbildung 8 zeigt eine eindeutige 
linksschiefe Verteilung. Die Ergebnisse der Skala „erektile Funktion“ des IIEF sind nicht 
normalverteilt, was durch das Ergebnis des nur der Vollständigkeit halber durchgeführten 
Zwei-Stichproben-Tests für Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff bei einem 
Signifikanzniveau von 5 % bestätigt wird. Am häufigsten kommen Werte nahe dem 
möglichen Maximalwert von 30 vor. Daneben gibt es einen breiten Bereich von Werten, der 
von 5 bis 20 reicht. Eine für die Vergleichskurve (Normalverteilung) formal durchgeführte 
Rechnung für alle Werte ergab einen Mittelwert von 21,8 bei einer Standardabweichung von 
8,7 Punkten.  
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Abbildung 8: Häufigkeitsverteilung der Skala „erektile Funktion“ des IIEF für die Gruppe CP/CPPS 
 
 
5.2.3.1 Die Prävalenz der erektilen Dysfunktion bei Patienten mit CP/CPPS und Korrelation 
mit dem NIH-CPSI 
Gemäß der Fragestellung sollte die Prävalenz der erektilen Dysfunktion bei Patienten mit 
CP/CPPS untersucht werden. Wie in Abschnitt 4.1.2 beschrieben, wird bei Patienten mit 
einem Wert von ≤ 25 von einer erektilen Dysfunktion ausgegangen. Nach diesem Kriterium 
liegt bei 63 Patienten (47 %) mit CP/CPPS eine erektile Dysfunktion vor.  
Eine Klassifizierung nach Ausprägung der Symptomatik entsprechend den in Abschnitt 4.1.2 
angegebenen Kriterien ergibt, dass in die Kategorie leichte erektile Dysfunktion (22 - 25 
Punkte) 10 Patienten (17,9 %) fallen. Eine milde bis mittlere erektile Dysfunktion (17 - 21 
Punkte) liegt bei 6 Patienten (10,7 %), eine mittlere (11 - 16 Punkte) bei 26 (46,4 %) und eine 
schwere (6 - 10 Punkte) bei 14 Patienten (25 %) vor. 7 Patienten waren nicht sexuell aktiv, so 
dass die erektile Dysfunktion mit dem IIEF nicht quantifiziert werden konnte. Zur besseren 
Übersicht sind die einzelnen Prävalenzen der erektilen Dysfunktion bei Patienten mit 
CP/CPPS noch einmal graphisch in den Tortendiagrammen in Abbildung 9 dargestellt.  
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Abbildung 9: Prävalenz der erektilen Dysfunktion bei Patienten mit CP/CPPS 
 
 
Nach der Quantifizierung der reinen Prävalenz einer erektilen Dysfunktion bei Patienten mit 
CP/CPPS wird gemäß der Fragestellung weiter überprüft, ob ein Zusammenhang zwischen 
der erektilen Dysfunktion und der Symptomatik der CP/CPPS gemessen an den Ergebnissen 
der Skala „Schmerz“ und des Gesamtscores des NIH-CPSI besteht. 
Für die Prüfung der Korrelation zwischen dem IIEF Skala „erektile Funktion“ und der Skala 
Schmerz sowie dem Gesamtscore des NIH-CPSI wurden nur die Korrelationskoeffizienten 
nach Spearman berechnet, da, wie oben gezeigt, die Werte des IIEF-Scores nicht 
normalverteilt sind. Für die Korrelationskoeffizienten ergaben sich für den Gesamtscore des 
NIH-CPSI ein Wert von - 0,13 und für die Skala „Schmerz“ ein Wert von - 0,09. Bei einem 
Signifikanzniveau von 5 % besteht keine Korrelation zwischen der Skala „erektile Funktion“ 
des IIEF und sowohl dem Gesamtscore des NIH-CPSI als auch der Skala „Schmerz“. Dieses 
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Abbildung 10: Korrelation zwischen der Skala „erektile Funktion“ des IIEF und dem NIH-CPSI Ge-




Abbildung 11: Korrelation zwischen der Skala „erektile Funktion“ des IIEF und der NIH-CPSI Skala 






































































Ergebnisse der Skala „erektile Funktion“ des IIEF 
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5.2.4 Die Ergebnisse des Giessener Prostatitis Symptom Score (GPSS) und Korrelation 
mit dem NIH-CPSI 
Bei dem GPSS reicht die Bewertungsskala von 0 bis zu 72 Punkten. Der geringste Wert bei 
den Patientenantworten lag bei drei Punkten, der höchste bei 56 Punkten. Abbildung 12 zeigt, 
dass bei der Verteilung die Klasse von 10,0 bis 13,3 am häufigsten vertreten ist. Wie die für 
eine Normalverteilung aus allen Werten berechnete Kurve verdeutlicht, kann unter 
Vernachlässigung des Maximums zwischen 10,0 und 13,3 Punkten die Verteilung als 
Normalverteilung mit einem Mittelwert von 21,8 bei einer Standardabweichung von 12,0 
sinnvoll beschrieben werden. Der Mittelwert liegt genau in der Klasse mit den 
zweithäufigsten Fällen.  
Die rechnerische Überprüfung auf Normalverteilung mittels des Zwei-Stichproben-Tests für 
Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff bestätigt unter dieser Einschränkung bei 
einem Signifikanzniveau von 5 % die These einer Normalverteilung.  
 
 
Abbildung 12: Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse des GPSS der Gruppe CP/CPPS  
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Die Korrelation des NIH-CPSI mit dem GPSS wurden wegen der Normalverteilung der 
Häufigkeitsverteilungen durch Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson 
durchgeführt. Es ergaben sich sowohl für den Gesamtscore des NIH-CPSI als auch für die 
Skala „Schmerz“ signifikante Zusammenhänge. Die Korrelationskoeffizienten nach Pearson 
sind + 0,72 im ersten und + 0,71 im zweiten Fall. Zur besseren Übersicht sind für beide Fälle 
die Wertepaare und die berechneten Regressionsgeraden in den Abbildungen 13 und 14 
aufgetragen. 
Da die Verteilungen einzelne Ausreißer enthielten, wurde ergänzend noch die Korrelation 
nach Spearman geprüft. Die Ergebnisse liefern vergleichbare Ergebnisse. Für den 
Gesamtscore ergibt sich ein Korrelationskoeffizient nach Spearman von + 0,74, für die Skala 
„Schmerz“ ein Wert von + 0,72.  
Es besteht somit eine signifikante Korrelation zwischen den Ergebnissen des GPSS und denen 
des NIH-CPSI. Somit hängt bei positiver Korrelation eine höhere Punktzahl sowohl im 
Gesamtscore als auch in der Skala „Schmerz“ des NIH-CPSI signifikant mit einem höheren 
Ergebnis im Gesamtscore des GPSS zusammen. Beide Fragebögen erfassen die Ausprägung 








































Ergebnisse des GPSS 
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5.2.5 LUTS bei CP/CPPS bestimmt mit dem IPSS 
Die Antworten des IPSS waren von 0 bis 35 Punkte zu bewerten. Die Ergebnisse der 
ausgewerteten Fragebögen lagen zwischen 0 und 30 Punkten. Ihre Häufigkeitsverteilung ist in 
Abbildung 15 dargestellt. Am häufigsten treten Werte zwischen 5 bis 7,5 und 10 bis 12,5 auf. 
Die Häufigkeitsverteilung des IPSS lässt sich durch eine Normalverteilung annähern. In 
Abbildung 15 wurde zusätzlich die aus allen Werten berechnete Kurve für eine 
Normalverteilung eingezeichnet. Die rechnerische Prüfung auf Normalverteilung mittels des 
Zwei-Stichproben-Tests für Verteilungsfunktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff ergibt bei 
einem Signifikanzniveau von 5 % eine Normalverteilung Die Rechnung ergab weiterhin im 
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Abbildung 15: Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse des IPPS bei Patienten mit CP/CPPS 
 
 
Die Ergebnisse wurden hinsichtlich der Schwere der Symptomatik weiter aufgeschlüsselt. In 
die Kategorie leichte LUTS fielen 46 Patienten (34,8 %). Eine mittelschwere LUTS liegt bei 
65 Patienten (49,1 %) und eine schwere bei 21 Patienten (15,9 %) vor. Das Tortendiagramm 
in Abbildung 16 verdeutlicht diese Verhältnisse.  
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Abbildung 16: LUTS bei Patienten mit CP/CPPS 
 
 
Die Korrelation zwischen dem NIH-CPSI Gesamtscore und der Skala „Schmerz“ mit den 
Ergebnissen des IPSS wurden wegen der nachgewiesenen Normalverteilung der Antworten 
mittels der Korrelationsberechnungen nach Pearson überprüft. Es ergaben sich signifikante 
Zusammenhänge sowohl für den Gesamtscore (Korrelationskoeffizient nach Pearson + 0,57) 
als auch für die Skala „Schmerz“ (Korrelationskoeffizient nach Pearson + 0,34) Die 
Zusammenhänge zwischen dem NIH-CPSI und dem IPSS und die berechneten 
Regressionsgeraden werden in den Abbildungen 17 und 18 graphisch dargestellt. Wegen der 
Ausreißer wurde zusätzlich eine Korrelationsberechnung nach Spearman durchgeführt. Für 
den Gesamtscore ergab sich ein Korrelationskoeffizient von + 0,74, für die Skala „Schmerz“ 
beträgt der entsprechende Wert + 0,72. Diese Werte sichern die nach den Ergebnissen für den 
Korrelationskoeffizienten nach Pearson vermuteten Zusammenhang eindeutig ab.  
Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass eine stärkere Ausprägung der LUTS mit einer stärkeren 
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5.2.6 Angststörung und Depression bei CP/CPPS bestimmt mit dem HADS-D 
Der Score „Angst“ des Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsch (HADS-D) wurde 
als Summe für die in den Fragen 1, 3, 5, 7, 9, 11 und 13 des Fragebogens vergebenen Punkte 
bestimmt. Der Wertebereich reicht von 0 bis 21 Punkten. Die Antworten der Patienten haben 
eine Spanne von 1 bis 19 Punkten. Abbildung 19 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Werte. 
Auffällige Maxima gibt es bei 5, 8 und 13 Punkten. Die für alle Werte berechnete Kurve für 
eine Normalverteilung hat einen Mittelwert von 9,0 und eine Standardabweichung von 4,1. 
Die Prüfung auf Normalverteilung mittels des Zwei-Stichproben-Tests für Verteilungs-
funktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff war bei einem Signifikanzniveau von 5 % positiv. So 








Bei einem Ergebnis im Score „Angst“ von ≤ 7 ist nach Kapitel 4.1.5 diese Gefühlsstörung 
auszuschließen. Nach diesem Kriterium liegen bei 52 Patienten (39,1 %) keine Angst-
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störungen vor. Bei einem Score von 8 - 10 gilt diese Diagnose dagegen als wahrscheinlich. In 
diesen Wertebereich fielen 37 Patienten (27,8 %). Ab einem Score von ≥ 11 gilt die Diagnose 
einer Angststörung als gesichert. Dies trifft bei 44 Patienten (33,1 %) zu. Diese Verhältnisse 
werden noch einmal im Tortendiagramm in Abbildung 20 verdeutlicht.  
 
 
Abbildung 20: Aufschlüsselung der Patienten mit CP/CPPS nach Diagnose einer Angststörung 
(Angstskala des HADS-D) 
 
 
Die Korrelationen des Gesamtscores des NIH-CPSI (Korrelationskoeffizient nach Pearson 
+ 0,37) sowie der Skala „Schmerz“ (Korrelationskoeffizient nach Pearson + 0,32) mit dem 
Score „Angst“ des HADS-D sind signifikant. Da in der Häufigkeitsverteilung trotz 
Normalverteilung der Daten einzelne Ausreißer bestehen, wurde ergänzend die 
Korrelationsberechnung nach Spearman durchgeführt. Die Ergebnisse beim Gesamtscore des 
NIH-CPSI (Korrelationskoeffizient nach Spearman + 0,35) und bei der Skala „Schmerz“ 
(Korrelationskoeffizient nach Spearman + 0,30) sind vergleichbar. Somit ist eine stärkere 
Ausprägung der Symptomatik der CP/CPPS mit einem höheren Risiko an einer Angststörung 
zu leiden vergesellschaftet.  
Die Zusammenhänge zwischen den NIH-CPSI-Ergebnissen und dem Score „Angst“ des 
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Abbildung 21: Korrelation zwischen dem HADS-D Score „Angst“ und dem NIH-CPSI-Gesamtscore 




Abbildung 22: Korrelation zwischen der HADS-D Skala „Angst“ und der NIH-CPSI Skala „Schmerz“ 
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Der Score „Depression“ ergibt sich als Summe der Bewertungen für die Fragen 2, 4, 6, 8, 10, 
12 und 14 des HADS-D. Die Ergebnisse reichen von 0 bis 20 von bis zu 21 möglichen 
Punkten. Ihre Häufigkeitsverteilung ist in Abbildung 23 dargestellt. Wie bereits der Vergleich 
mit der für alle Ergebnisse berechneten Kurve für eine Normalverteilung ergibt, zeigen die 
Ergebnisse des Scores „Depression“ eine rechtsschiefe Verteilung. Die rechnerische Prüfung 
auf Normalverteilung mittels des Zwei-Stichproben-Tests für Verteilungsfunktionen nach 
Kolmogoroff-Smirnoff erweist sich bei einem Signifikanzniveau von 5 % als negativ. Die in 
das Diagramm zum Vergleich eingezeichnete Kurve wurde für ein Mittel bei 7,4 und einer 
Standardabweichung von 4,8 Punkten berechnet.  
 
 
Abbildung 23: Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse des Scores „Depression“ des HADS-D bei Patien-
ten mit CP/CPPS 
 
 
Bei einem Score von ≤ 7 ist eine Depression auszuschließen. Dies gilt in der betrachteten 
Gruppe für 79 Patienten (59,0 %). Bei einem Score von 8 - 10 gilt sie als wahrscheinliche 
Diagnose. Hierunter fielen 19 Patienten (14,1 %). Für einen Score von ≥ 11 gilt die 
Depression als gesichert. Bei 36 Patienten (26,9 %) trifft dies zu.  
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Abbildung 24: Aufschlüsselung der Patienten mit CP/CPPS nach Diagnose einer Depression (Depres-
sionsskala des HADS-D) 
 
 
Die Korrelationsberechnungen für den Score „Depression“ des HADS-D mit dem 
Gesamtscore sowie der Skala „Schmerz“ des NIH-CPSI wurde wegen der nicht gegebenen 
Normalverteilung nur nach Spearman geprüft. Hier zeigt sich eine positive signifikante 
Korrelationen des Gesamtscores des NIH-CPSI (Korrelationskoeffizient + 0,50) sowie der 
Skala „Schmerz“ des NIH-CPSI (Korrelationskoeffizient+ 0,41) mit dem Score „Depression“. 
Hieraus lässt sich ableiten, dass eine stärkere Symptomatik der CP/CPPS mit einem höheren 
Risiko an einer Depression zu erkranken, vergesellschaftet ist. Die Zusammenhänge zwischen 
dem NIH-CPSI und dem Score „Depression“ des HADS-D werden in den Abbildungen 25 
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Abbildung 25: Korrelation zwischen dem HADS-D Score „Depression“ und dem NIH-CPSI Gesamt-




Abbildung 26: Korrelation zwischen der HADS-D Skala „Depression“ und der NIH-CPSI Skala 
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5.2.7 Zusammenhänge von Body-Mass-Index und sportlicher Aktivität mit CP/CPPS 
5.2.7.1 Body-Mass-Index 
Die Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse zum Body-Mass-Index ist in Abbildung 27 
dargestellt. Die errechneten Werte reichen von 18,9 bis 39,5 kg/m2, wobei der zuletzt 
genannte Wert nach dem Diagramm auf einem Einzelfall beruht. Die Ergebnisse erweisen sich 
bei der rechnerischen Überprüfung mittels des Zwei-Stichproben-Tests für Verteilungs-
funktionen nach Kolmogoroff-Smirnoff bei einem Signifikanzniveau von 5 % als 
normalverteilt. Die Vergleichskurve wurde für einen Mittelwert von 25,3 kg/m2 und einer 
Standardabweichung von 3,1 kg/m2 berechnet.  
 
 
Abbildung 27: Häufigkeitsverteilung des Body-Mass-Index bei Patienten mit CP/CPPS 
 
 
Eine Korrelation zwischen dem Gesamtscore des NIH-CPSI (Korrelationskoeffizient nach 
Pearson + 0,03) sowie der Skala „Schmerz“ (Korrelationskoeffizient nach Pearson – 0,02) mit 
dem Body-Mass-Index konnte nicht nachgewiesen werden. Da die Verteilung einzelne 
Ausreißer enthielt, wurde ergänzend noch die Korrelation nach Spearman geprüft. Sie liefert 
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ein vergleichbares Ergebnis (Gesamtscore des NIH-CPSI: (Korrelationskoeffizient + 0,04; 
Skala „Schmerz“: Korrelationskoeffizient - 0,01).  
Somit hat der Body-Mass-Index keinen Einfluss auf die Symptomatik einer CP/CPPS. Die 
Ergebnisse sind graphisch noch einmal in Abbildung 28 und 29 dargestellt. 
 
 
Abbildung 28: Korrelation zwischen Body-Mass-Index und dem NIH-CPSI Gesamtscore bei Patien-
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Abbildung 29: Korrelation zwischen Body-Mass-Index und dem NIH-CPSI Skala „Schmerz“ bei 
Patienten mit CP/CPPS 
 
 
5.2.7.2 Sportliche Aktivität 
Bei der Frage nach der sportlichen Aktivität im Sommer schätzten die befragten Patienten mit 
CP/CPPS ihre wöchentliche sportliche Betätigung ein. Die auf die Aktivitäten in einer Woche 
bezogenen Antwortmöglichkeiten waren unterteilt in überhaupt keinen Sport, weniger als eine 
Stunde Sport, ein bis zwei Stunden Sport und mehr als zwei Stunden Sport. Dabei trieben die 
meisten (60 Patienten [44,8 %]) mehr als zwei Stunden pro Woche Sport. 29 Patienten 
(21,7 %) gaben an, sich ein bis zwei Stunden sportlich zu betätigen. 18 Patienten (13,4 %) 
waren unter einer Stunde sportlich aktiv und 27 Patienten (20,1 %) trieben überhaupt keinen 
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Abbildung 30: Die sportliche Aktivität im Sommer der Gruppe CP/CPPS 
 
 
Die gleichen Patienten wurden auch nach ihren sportlichen Aktivitäten im Winter befragt. 
Ebenfalls gab es dazu die oben genannten vier Antwortmöglichkeiten. Insgesamt trieben die 
Patienten im Vergleich zum Sommer weniger Sport. Die Rangfolge der Ergebnisse bleibt 
jedoch gleich. Die meisten (45 Patienten [33,6 %]) trieben mehr als zwei Stunden pro Woche 
Sport. 27 Patienten (20,1 %) gaben an, sich ein bis zwei Stunden sportlich zu betätigen. 26 
Patienten (19,4 %) waren unter einer Stunde sportlich aktiv und 36 Patienten (26,9 %) trieben 
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Abbildung 31: Die sportliche Aktivität im Winter der Gruppe CP/CPPS 
 
 
Die Ergebnisse der Befragung nach den sportlichen Aktivitäten der Patienten sind 
rangskaliert. Um eine Aussage zwischen der sportlichen Aktivität und der Symptomatik der 
CP/CPPS zu treffen, wurden Rangkorrelationen nach Spearman berechnet.  
Bei der sportlichen Aktivität im Sommer zeigte sich keine signifikante Korrelation zu den 
Ergebnissen des NIH-CPSI-Gesamtscores (Korrelationskoeffizient + 0,16). Es zeigte sich 
jedoch eine stärkere Korrelation zwischen der Skala „Schmerz“ und der sportlichen Aktivität 
im Sommer (Korrelationskoeffizient + 0,22). Danach geht bei Patienten mit CP/CPPS ein 
höherer Schmerzscore mit einer geringeren sportlichen Aktivität im Sommer einher.  
Eine entsprechende Tendenz ist bei der sportlichen Aktivität im Winter festzustellen. Nach 
Spearman zeigt sich keine signifikante Korrelation zu den Ergebnissen des NIH-CPSI-
Gesamtscores (Korrelationskoeffizient + 0,18). Jedoch besteht im Vergleich dazu eine stärkere 
Korrelation zwischen der Skala „Schmerz“ und der sportlichen Aktivität im Winter 
(Korrelationskoeffizient + 0,24). Auch im Winter geht ein höherer Schmerzscore mit einer 
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6 Diskussion 
 
6.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs und Datengrundlage 
 
Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie besteht, wie in Abschnitt 4.2.1 beschrieben, 
aus Patienten der zweimal wöchentlich stattfindenden Prostatitissprechstunde. Die Patienten 
wurden zumeist durch niedergelassene Urologen bei bestehendem klinischen Verdacht einer 
Prostatitis zur weiteren Diagnostik zugewiesen. Im Zeitraum der Datenerhebung erhielten alle 
Patienten dieser Sprechstunde bei Aufnahme einen Fragebogen. Die Studie ist vom Studien-
design her als Querschnittsstudie angelegt. Alle Patienten der Sprechstunde wurden primär 
betrachtet, so dass der Selektionsbias sehr klein ist. Eine interne Validität ist anzunehmen da 
weitere Störgrößen wie experimentelle Mortalität, Veränderung der Messinstrumente, Rei-
fung, Statistische Regression, Testeffekte und Zeiteinflüsse erst bei Testwiederholungen auf-
treten.  
In der Zeit der Datenerhebung gingen 300 Patientenfragebögen ein. Bei einer ersten Prüfung 
der Fragebögen auf Erfüllung der in Abschnitt 4.3 formulierten Ein- und Ausschlusskriterien 
(mindestens 80 % der Fragen eines Fragebogens müssen beantwortet sein) kamen 94 Frage-
bögen für die weitere Auswertung nicht in Frage. Eine genauere Analyse der Gründe der Pa-
tienten für die fehlende Beantwortung von Fragen wurde nicht durchgeführt, da die Patienten-
angaben nach Erhalt anonymisiert wurden und so keine Rückfragen möglich waren.  
Der Ausfall von beinahe 30 % der Patienten bereits vor einer weiteren Auswertung erscheint 
zwar hoch, ist aber, wie im Folgenden dargestellt wird, für die Aussagekraft der Studie nicht 
von Bedeutung. Bei der Betrachtung der Diagnosen der Patienten, welche die Fragebögen 
nicht vollständig ausgefüllt haben, zeigt sich, dass über 76 % (81 Patienten) dieser Patienten 
in die Diagnosegruppen NIH I, NIH II, NIH IV und „nicht klassifizierbar“ fielen. Insofern 
beschränkt sich der eigentliche Ausfall lediglich auf 13 Patienten. Dies entspricht bei 139 
endgültig in die Studie aufgenommenen Patienten mit CP/CPPS einem Anteil von weniger als 
10 %. Somit fällt die Störgröße „Probandenausfall“ nicht, wie nach den ursprünglichen Zah-
len zu erwarten war, ins Gewicht. Die externe Validität ist somit als gegeben zu werten. 
Die Reliabilität und die Validität der verwendeten Messinstrumente wurden bereits in Ab-
schnitt 4.1 beleuchtet. Die Daten sprechen für die Zuverlässigkeit und Gültigkeit dieser Mess-
instrumente.  
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Die beschriebene interne Validität, das Vorgehen bei der Probandenauswahl sowie die Relia-
bilität und die Validität der eingesetzten Tests stellen sicher, dass Rückschlüsse auf die Ge-
samtpopulation der Patienten mit CP/CPPS möglich ist.  
 
 
6.2 Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Diagnosegruppen 
 
Unter den insgesamt 206 Patienten der Studie mit der Diagnose Prostatitis ist die Gruppe 
NIH IIIB mit 103 Patienten (50 %) die größte. Hiernach folgt die Gruppe NIH IIIA mit 36 
(17,5 %) Patienten. Patienten der Diagnosegruppen NIH I, NIH II, NIH IV sind seltener ver-
treten.  
Der Vergleich des Patientenguts in der vorliegenden Arbeit mit dem Großteil früherer Studien 
ist nur ansatzweise möglich, da diese Untersuchungen häufig lediglich die Prävalenz der 
CP/CPPS in der Gesamtbevölkerung beschreiben. Sie liegt zwischen 2 und 10 % [43]. Nach 
den eigenen durchgeführten Berechnungen lässt sich eine Aussage über die Gesamtprävalenz 
der CP/CPPS nicht treffen. Dies ist auch nicht Gegenstand der Studie.  
Betrachtet man jedoch die 139 in der Studie erfassten Patienten mit CP/CPPS, fallen 103 Pa-
tienten (74 %) in die Gruppe NIH IIIB und 36 Patienten (26 %) in die Gruppe NIH IIIA. In 
einer Studie von Schneider et al. wurden 203 Patienten mit Prostatitis untersucht. 137 Patien-
ten hatten eine CP/CPPS davon fielen 84 Patienten in die Gruppe NIH IIIB (61 %) und 53 
Patienten (49 %) in die Gruppe NIH IIIA [85]. Shoskes et al. untersuchten 53 Patienten mit 
CBP und CP/CPPS. Davon hatten 45 Patienten eine CP/CPPS. In der Gruppe NIH IIIB be-
fanden sich 24 Patienten (53 %), in der Gruppe NIH IIIA 21 Patienten (47 %) [91].  
Somit bestätigt die vorliegende Arbeit die Aussagen früherer Studien. Das Ergebnis belegt die 
in der Literatur vertretene These, dass im urologischen Alltag Patienten mit CP/CPPS 
NIH IIIB insgesamt häufiger als Patienten mit CP/CPPS NIH III A sind [82].  
Auffällig ist bei der Häufigkeitsverteilung der 206 Patienten mit auswertbaren Fragebögen die 
besonders große Gruppe mit nicht nach den NIH-Kriterien klassifizierbaren Beschwerden. Sie 
bildet die zweitstärkste Diagnosegruppe mit 46 Patienten (22,3 %). Sie ist als Folge der auf-
grund von prostatitisähnlichen Beschwerden zustande gekommene Zuweisung zur Prostati-
tissprechstunde zu sehen. 21 Patienten (10,2 %) fielen unter die Diagnosegruppen NIH I, NIH 
II und NIH IV. Dies ist dadurch bedingt, dass alle Patienten der Prostatitissprechstunde einen 
Fragebogen erhielten. Hierunter befanden sich Patienten, die gemäß der Definition der Natio-
nal Institutes of Health nicht in die Kategorie der CP/CPPS fielen.  
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6.3 Ergebnisse der Gruppe CP/CPPS (NIH IIIA und NIH IIIB) 
 
6.3.1 Die Altersverteilung der Gruppe CP/CPPS 
In der vorliegenden Studie weisen die Patienten der Gruppe CP/CPPS ein durchschnittliches 
Alter von 42,1 Jahren auf. Marszalek et al. fanden ein Durchschnittsalter von 46,3 Jahren 
[55], Vakina et al. von 44,6 Jahren [97] und Anderson et al. von 42,0 Jahren [4] in ihren Pa-
tientenkollektiven vor. Vom Alter her entspricht die in der Studie untersuchte Gruppe den 
Patientenkollektiven der anderen Studien 
 
 
6.3.2 Die Ergebnisse des National Institutes of Health - Chronic Prostatitis Symptom 
Index (NIH-CPSI) der Gruppe CP/CPPS 
Beim Vergleich mit internationalen Studien wird zunächst der Gesamtscore des NIH-CPSI 
betrachtet. Es ergab sich für die Gruppe CP/CPPS ein Mittelwert von 23,9 bei einer mögli-
chen Gesamtpunktzahl zwischen 0 und 43 Punkten. Dieser liegt um etwa einen Punkt über 
den Ergebnissen einer großen internationalen Studie von Nickel et al. aus dem Jahre 2001 
(22,6) sowie einer kleineren Studie von Shoskes et al. aus dem Jahr 2003 (22,7) [69, 91].  
In der Skala „Schmerz“ des NIH-CPSI lag das Ergebnis mit im Mittel 11,7 (Scorebereich 0-
21) für Patienten mit CP/CPPS ebenfalls etwas über den Ergebnissen der genannten Studien 
von Nickel et al. (10,4) und Shoskes et al. (10,4) [69, 91].  
Das Ergebnis der Skala Miktionssymptomatik war bei Patienten mit CP/CPPS in vorliegender 
Arbeit insgesamt niedriger (3,76 [Scorebereich 0-10]) als in den Vergleichsstudien. Bei Ni-
ckel et al. errechnete sich ein Mittelwert von 4,41 sowie bei Shoskes et al. von 4,2 [69, 91].  
Das Ergebnis der Skala „Lebensqualität“ lag in der Gruppe mit CP/CPPS mit im Mittel 8,6 
(Scorebereich 0-12) leicht über den Ergebnissen der Studie von Nickel et al. (7,7) und Shos-
kes et al. (8,2) [69, 91].  
Da eine höhere Punktzahl eine schlechtere Lebensqualität bedeutet, ist die empfundene Le-
bensqualität der Patienten dieser Studie rechnerisch etwas schlechter als bei den Vergleichs-
studien. Dieses ist am ehesten durch die vermehrt empfundenen Schmerzen gemessen anhand 
der Skala „Schmerz“ des NIH-CPSI zu erklären, da Schmerz die Lebensqualität maßgeblich 
beeinflusst [94]. Die nicht so ausgeprägte Miktionssymptomatik in dem eigenen Pa-
tientenkollektiv gleicht die nach dem Test festgestellte Verschlechterung der Lebensqualität 
durch den Schmerz nicht aus. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie von Tripp et 
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al. [94] und Wagenlehner et al. [99]. Sie fanden heraus, dass die Miktionssymptomatik im 
Gegensatz zum Schmerz bei der Bewertung der Lebensqualität in den Hintergrund tritt. 
Insgesamt zeigt der Vergleich der einzelnen Scores, dass sich das Patientenkollektiv in der 
vorliegenden Studie bezüglich der Prostatitissymptomatik nicht von den Patientenkollektiven 
anderer Arbeiten unterscheidet. Somit unterstreicht dieser Vergleich die oben getroffene Aus-




6.3.3 Erektile Dysfunktion bei CP/CPPS 
Die Prävalenz der erektilen Dysfunktion bei CP/CPPS bewertet anhand der Skala „erektile 
Funktion“ des IIEF liegt in der vorliegenden Studie bei 47 %. Besonders häufig litten die Pa-
tienten an einer mittleren bis schweren erektilen Dysfunktion (71 % der Patienten).  
Einen Vergleich zur deutschen Normalbevölkerung erlaubt die Studie von Braun et al. Sie 
fanden in ihrer Arbeit an einer Population in Köln mit dem Kölner Erfassungsbogen zur Erek-
tilen Dysfunktion (KEED) eine Prävalenz 19,2 % [19]. Kantor et al. fanden in ihrer Studie an 
zufällig ausgewählten allgemeinmedizinischen Patienten eine Prävalenz von 36,4 % mit mitt-
lerer und schwerer erektiler Dysfunktion bei einem höherem Altersdurchschnitt im Vergleich 
zur Normalbevölkerung [37] Sie nutzten für die Erhebung wie in vorliegender Studie den 
IIEF. Somit ist die Häufigkeit einer erektilen Dysfunktion bei Patienten mit CP/CPPS, die 
eine Spezialambulanz für Prostatitis aufsuchen höher als in der Normalbevölkerung oder bei 
unselektionierten Patienten einer allgemeinmedizinischen Praxis.  
Auch Studien mit Prostatitispatienten stützen die These einer erhöhten Prävalenz von erektiler 
Dysfunktion bei Patienten mit CP/CPPS. So fanden Lutz et al. im Jahre 2005, dass Patienten 
mit Schmerzen im Urogenitalbereich signifikant stärker an einer erektilen Dysfunktion litten 
als Patienten ohne Beschwerden [53]. Anderson et al. fanden im Jahr 2006 bei 31 % der Pati-
enten mit chronischem Beckenschmerzsyndrom eine erektile Dysfunktion [4]. Lee et al. un-
tersuchten den Einfluss der CP/CPPS auf eine sexuelle Dysfunktion. Sie fanden bei 25 % der 
Patienten eine rein erektile Dysfunktion, sowie bei 41,6 % eine Kombination aus erektiler 
Dysfunktion und Ejakulationsstörungen [44]. Zusammenfassend deuten sowohl die eigene 
Arbeit als auch die Ergebnisse der internationalen Studien darauf hin, dass die Häufigkeit 
einer erektilen Dysfunktion bei Patienten mit CP/CPPS höher liegt als in der Normalbevölke-
rung.  
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In vorliegender Studie interessierte vor allem, ob die Symptomatik einer CP/CPPS gemessen 
mit dem NIH-CPSI symptomatisch mit einer erektilen Dysfunktion korreliert. Bis jetzt exis-
tierten lediglich zwei Studien zu dieser Frage [54, 74], die den NIH-CPSI und den IIEF nutz-
ten. Deren Autoren Marszalek et al. sowie Qiu et al. kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen 
[54, 74]. Marszalek et al. stellten eine signifikante Korrelation zwischen der erektilen Dys-
funktion gemessen mit dem IIEF und der Skala „Schmerz“ sowie dem Gesamtscore des NIH-
CPSI fest [54]. In der Studie von Qiu et al. aus dem gleichen Jahr fanden sich gegensätzliche 
Befunde [74].  
Nach den eigenen Ergebnissen (Kapitel 5.2.3) ist das Ausmaß der erektilen Dysfunktion we-
der mit dem NIH-CPSI Gesamtscore noch mit der Skala „Schmerz“ und damit mit der Schwe-
re der Prostatitissymptomatik korreliert. Die eigene Arbeit bestätigt damit die Ergebnisse von 
Qiu et al. [74]. Es kann trotz hoher Prävalenz keine Korrelation zwischen der Symptomatik 
der CP/CPPS und einer erektilen Dysfunktion nachgewiesen werden. Dies deutet darauf hin, 
dass das Entstehen einer erektilen Dysfunktion neben der Symptomatik der CP/CPPS zusätz-
lich durch andere Faktoren bedingt ist. Zu dem gleichen Ergebnis kommen Hatzimouratidis et 
al., die die erektile Dysfunktion als eine multifaktorielle Erkrankung betrachten [29]. 
Da die Klärung der Genese der erektilen Dysfunktion in vorliegender Arbeit nicht Gegenstand 
der Untersuchung war, wurden die Patienten nicht auf weitere auslösende Faktoren der erekti-
len Dysfunktion hin untersucht. Die vorliegende Arbeit liefert nur das wichtige Ergebnis, dass 
bei Patienten mit CP/CPPS eine erhöhte Prävalenz besonders an mittlerer und schwerer erek-
tiler Dysfunktion vorliegt. Ebenfalls bleibt festzustellen, dass die Symptomatik der CP/CPPS 
nicht mit der Ausprägung der erektilen Dysfunktion korreliert. Neueste hämodynamisch-
penile Untersuchungen von Mehta et al. [63] weisen darauf hin, dass bei CP/CPPS-Patienten 
erektile Störungen als psychogen bedingt angesehen werden müssen.  
Für den klinischen Alltag haben die Daten eine hohe Relevanz. Da nach den Ergebnissen der 
vorliegenden Studie bei Patienten mit CP/CPPS eine erhöhte Prävalenz von erektiler Dys-
funktion vorliegt, sollte in einer umfassenden Diagnostik des Patienten nicht nur die Symp-
tomatik der CP/CPPS erhoben werden, sondern zusätzlich ein Screening auf eine erektile 
Dysfunktion erfolgen. Hierzu ist der IIEF gut geeignet [80]. Bestätigen die Ergebnisse des 
IIEF das Vorliegen einer zusätzlichen erektilen Dysfunktion, ist eine weitere diagnostische 
Abklärung und Behandlung nach allgemeingültigen Leitlinien [29] angezeigt, um die Lebens-
qualität des Patienten zu verbessern.  
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6.3.4 Korrelation zwischen dem Giessener Prostatitis Symptom Score (GPSS) und dem 
NIH-CPSI 
Im Hinblick auf die Arbeit in der Giessener Prostatitissprechstunde interessierte auch, ob und 
inwieweit die Ergebnisse des NIH-CPSI mit den Ergebnissen des GPSS korrelieren und damit 
der GPSS äquivalent zum NIH-CPSI als Screeninginstrument einsetzbar ist. Da der Fragebo-
gen nur im deutschen Sprachraum eingesetzt wird, gibt es keine großen internationalen Ver-
gleichsstudien. Schon in einer ersten Studie wiesen Schneider et al. auf die Tatsache hin, dass 
die Ergebnisse des NIH-CPSI mit dem des GPSS korrelieren [86]. Die vorliegende Studie 
bestätigt dies noch einmal deutlich. Der Grenzwert zwischen Prostatitispatienten und Gesun-
den beträgt gemäß den Originalautoren ≥ 8 [18]. Das Ergebnis des GPSS in vorliegender Ar-
beit lag im Mittel bei 21,8. Es wurde eine gute Korrelation sowohl zwischen der NIH-CPSI 
Skala „Schmerz“ sowie dem Gesamtscore und dem GPSS gefunden. Die Korrelationskoeffi-
zienten nach Pearson betrugen + 0,71 und + 0,72. Die eigenen Ergebnisse stützen die Aussa-
ge, dass der GPSS ein probates Mittel zur Erfassung prostatischer Beschwerden im deutschen 
Sprachraum darstellt und somit alternativ oder ergänzend als Screeninginstrument einer 
CP/CPPS eingesetzt werden kann.  
 
 
6.3.5 LUTS bei CP/CPPS 
In der vorliegenden Erhebung wurde zunächst geprüft, wie ausgeprägt LUTS in vorliegendem 
Kollektiv vorlagen und ob zwischen der CP/CPPS und der LUTS ein Zusammenhang besteht. 
Nach den Ergebnissen im IPSS werden Patienten mit milder Symptomatik (IPSS 0 - 7) von 
solchen mit mittlerer (IPSS 8 - 19) und schwerer Symptomatik (IPSS 20 - 35) unterschieden. 
Eine Therapieindikation wird bei einem Wert größer als sieben gesehen [8].  
Die in der Studie erfassten Patienten mit CP/CPPS hatten im Mittel einen Wert von 11,7, was 
einer mittleren Symptomatik entspricht. Der überwiegende Teil der Patienten mit LUTS 
(65 %) berichtet dabei über eine mittelschwere bis sogar schwere Symptomatik. Damit be-
steht bei dem überwiegenden Teil der Patienten eine Therapieindikation für LUTS. 
Zusätzlich zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen dem NIH-CPSI-Gesamtscore 
(Korrelationskoeffizient nach Pearson + 0,57) und zwischen der Skala „Schmerz“ und dem 
IPSS (Korrelationskoeffizient nach Pearson + 0,34). Dieses Resultat deckt sich mit den Er-
gebnissen weiterer Studien. Marszalek et al. kamen in einer großen Studie im Rahmen eines 
Screeningprogramms zu ähnlichen Ergebnissen. Sie konnten ebenfalls zeigen, dass die Symp-
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tomatik einer CP/CPPS mit höheren LUTS vergesellschaftet ist [55]. Auch nach Schneider et 
al. korrelieren die Ergebnisse des NIH-CPSI mit den LUTS, gemessen mit dem IPSS [85].  
Insgesamt bestätigt die vorliegende Arbeit, dass LUTS eng mit einer CP/CPPS-Symptomatik 
verknüpft ist. Da bei dem überwiegenden Teil der Patienten die LUTS behandelbar ist, sollte 
im klinischen Alltag in Hinblick auf eine bestmögliche Behandlung künftig neben der Symp-
tomatik der CP/CPPS auch immer die LUTS symptomatologisch und klinisch erfasst werden.  
 
 
6.3.6 Angst und Depression bei CP/CPPS 
Die in der Literatur beschriebenen somatischen Erklärungsmodelle der CP/CPSS sind nur 
teilweise in der Lage, umfassend die pathogenetischen Zusammenhänge der Erkrankung zu 
erklären [10]. Psychosomatische Faktoren werden kaum gewürdigt [10]. Bestimmte psychi-
sche Erkrankungen, insbesondere eine Depression und eine Angststörung, scheinen jedoch 
nach testpsychologischen Ergebnissen in der Ausprägung der Symptomatik der CP/CPPS eine 
wesentliche Rolle zu spielen [10].  
Bereits frühere Studien postulierten einen möglichen Zusammenhang zwischen einer 
CP/CPPS und einer Angststörung und einer Depression [3, 11, 24, 39, 62]. Diese Verbindung 
wurde jedoch nicht mit validierten Fragebögen erforscht.  
Bei der vorliegenden Arbeit wird daher geprüft, ob bei Patienten mit CP/CPPS überhaupt eine 
Neigung zu einer Angststörung und Depression sowie ob diese mit der Symptomatik der 
CP/CPPS korreliert.  
Bei den eigenen Daten zur Symptomatik der CP/CPPS gemessen mit dem NIH-CPSI und 
einer Angststörung gemessen mit dem HADS-D ergaben sich positive Korrelationen sowohl 
zwischen dem gesamten NIH-CPSI-Score als auch der Skala „Schmerz“ zu dem „Angst-
Score“ des HADS-D (Gesamtscore des NIH-CPSI: Korrelationskoeffizient nach Pearson 
+ 0,37; Skala „Schmerz“: Korrelationskoeffizient nach Pearson + 0,32). Ebenso verhält es 
sich bei der Depression gemessen mit dem HADS-D (Gesamtscore des NIH-CPSI: Korrela-
tions-koeffizient nach Spearman + 0,50; Skala „Schmerz“: Korrelationskoeffizient nach Spe-
arman + 0,41).  
Tripp et al. beschrieben bereits 2004 in ihrer Studie, dass psychische Faktoren sowie 
Schmerzintensität wesentlich die Lebensqualität der Patienten mit CP/CPPS beeinflussen. 
Dieses sei unabhängig vom Partnerstatus, dem Alter und der Miktionsbeschwerden [94].  
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bei den untersuchten Patienten mit CP/CPPS über ein Drit-
tel an einer Angststörung leidet und bei fast einem Drittel der Patienten mit CP/CPPS eine 
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Depression vorliegt. Aus dem Ergebnis, dass die Schwere der Symptomatik einer CP/CPPS 
mit den Ergebnissen des HADS-D korreliert, lässt sich ableiten, dass Patienten mit einer   
ausgeprägten Prostatitissymptomatik ebenfalls auch an einer Angststörung oder Depression 
leiden.  
Ob jedoch die psychischen Faktoren eher eine chronische Prostatitis bedingen oder durch die 
permanenten prostatischen Symptome die Psyche der Patienten negativ beeinflusst wird, lässt 
sich aus den eigenen Daten nicht schließen. Auch Tripp et al. sowie Berberich et al. konnten 
hierzu keine Aussagen treffen [10, 94, 96]. Ebenfalls kann aus den vorliegenden Berechnun-
gen nicht hergeleitet werden, ab welcher Symptomenschwere die Neigung zu einer Angststö-
rung und Depression signifikant zunehmen. Dies könnte Gegenstand einer weiteren Untersu-
chung sein. Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass im Patientenklientel mit CP/CPPS 
die Prävalenz einer Angststörung und einer Depression hoch ist. Dies hat im klinischen Alltag 
eine beträchtliche Relevanz. Nach den Daten sollte in der Standarddiagnostik nicht nur die 
reine somatische Symptomatik der Patienten erfasst werden, sondern auch ein psychisches 
Assessment erfolgen. Dafür ist der HADS-D [32] als probates Screeningmittel anzusehen. 
 
 
6.3.7 Einfluss von Alter, Body-Mass-Index und sportlicher Aktivität auf CP/CPPS 
6.3.7.1 Alter 
Da beim chronischen Beckenschmerzsyndrom die Abhängigkeit der Symptomatik des vom 
Alter der Patienten laut Literatur weiterhin ungeklärt ist [43], sollte in vorliegender Arbeit 
auch diese Frage untersucht werden.  
Bei der untersuchten Patientengruppe erweist sich der Gesamtscore des NIH-CPSI sowie der 
Schmerzskala mit dem Alter der Patienten als nicht korreliert. Danach nimmt die Schwere der 
Symptomatik des chronischen Beckenschmerzsyndroms mit einem höheren Lebensalter nicht 
zu. Ein Zusammenhang zwischen Auftreten einer CP/CPPS und dem Lebensalter kann durch 




Die physische Konstitution der Patienten wurde in vorliegender Arbeit anhand des Body-
Mass-Index ermittelt. Der Body-Mass-Index zeigt in der vorliegenden Studie keine signifi-
kanten Zusammenhänge zu den beiden betrachteten Scores des NIH-CPSI. Somit ist nach den 
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eigenen Daten davon auszugehen, dass sich die Symptomatik der CP/CPPS nicht mit zuneh-
mendem Body-Mass-Index verstärkt. Dagegen weisen Collins et al. in ihrer Studie eine signi-
fikante Zunahme der anamnestisch erhobenen Symptomatik eines chronischen Becken-
schmerzsyndroms ab einem Body-Mass-Index von 27 nach [22]. Die Diskrepanz der Aussa-
gen ist eventuell durch die unterschiedliche Zusammensetzung der Patientengruppen zu erklä-
ren, da in dieser Studie die Patienten im Mittel deutlich unter einem Body-Mass-Index von 27 
lagen (Body-Mass-Index = 25,3 ± 3,1) und nur wenige Patienten (4 Patienten) einen höheren 
Body-Mass-Index als 30 aufwiesen.  
Für die Patienten, die einen Body-Mass-Index von unter 27 haben, spielt somit das Gewicht 
bei der Symptomatik der CP/CPPS keine Rolle. Für Patienten mit einem Body-Mass-Index 
über 30 kann nach der vorliegenden Studie keine Aussage getroffen werden.  
 
 
6.3.7.3 Sportliche Aktivität 
In der Literatur wurde ein bestehender Einfluss von einzelnen sportlichen Aktivitäten auf die 
chronische Prostatitis beschrieben. Die Arbeiten konzentrierten sich auf Sportarten, bei denen 
durch mechanische Belastung ein schädigender Einfluss auf das Krankheitsgeschehen vermu-
tet wird, wie z.B. extremes Motorradfahren und Radfahren [22, 75]. Beide zitierten Studien 
kamen hierbei zu einer positiven Korrelation. Dies erscheint durch die postulierte erhöhte 
Druckbelastung auf das Gebiet der Prostata nicht erstaunlich. Alexander und Trissel konnten 
jedoch dagegen in ihrer großen Internetanalyse keinen Zusammenhang zwischen der chroni-
scher Prostatitis und jeglicher sportlicher Aktivität finden [2].  
In der vorliegenden Arbeit wurde nur nach allgemeiner sportlicher Aktivität der Patienten 
gefragt. Es konnte keine signifikante Korrelation zur Prostatitissymptomatik gefunden wer-
den. Eine regelmäßige sportliche Betätigung hat somit keinen direkten Einfluss auf die Symp-
tomatik einer CP/CPPS, was mit den Daten von Alexander und Trissel übereinstimmt [2]. Im 
Umkehrschluss lässt sich an den eigenen Daten ebenfalls feststellen, dass fehlende sportliche 
Aktivität eine stärkere Ausprägung einer CP/CPPS begünstigt.  
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7 Zusammenfassung 
 
Epidemiologische Daten zeigen die hohe Bedeutung prostatitischer Symptome im urologi-
schen Alltag auf. Studien an sehr unterschiedlichen Patientenkollektiven belegen eine hohe 
Prävalenz der CP/CPPS und weisen auf mögliche Zusammenhänge mit weiteren Symptomen 
wie erektile Dysfunktion, LUTS, Angst und Depression hin.  
Dieser Stand der Literatur war der Anstoß, prostatitische Symptome einmal umfassend mit 
mehreren Methoden an einem klar definierten Patientenkollektiv zu untersuchen.  
Die Daten zur vorliegenden Studie wurden innerhalb von zwei Jahren in der Prostatitis-
Sprechstunde an der Klinik und Poliklinik für Urologie und Kinderurologie des Universitäts-
klinikums Gießen und Marburg, Standort Gießen, gesammelt. Alle Patienten durchliefen das 
standardisierte diagnostische Procedere gemäß den Kriterien der National Institutes of Health. 
Anhand der Untersuchungsergebnisse wurden die Patienten nach der Prostatitisklassifikation 
der National Institutes of Health klassifiziert.  
Bezüglich der Fragestellung wurden nur die Patienten mit CP/CPPS (NIH IIIA und B) näher 
betrachtet. 
Um eine möglichst umfassende Sicht auf die Auswirkungen des chronischen Becken-
schmerzsyndroms zu erhalten, wurden die Symptome erektile Dysfunktion, LUTS, Angst und 
Depression sowie die Faktoren Alter, Body-Mass-Index und sportliche Aktivität durch einen 
ausgewählten Satz von in der Diagnostik etablierten Fragebögen erfasst.  
Die Studie beruht auf Daten von 300 Patienten. Für die weitere Auswertung waren nur die 
Fragebögen von 206 Patienten geeignet. Die Häufigkeit der einzelnen Prostatitisklassen 
(NIH I bis IV) entsprechen in ihrer Häufigkeitsverteilung großer internationaler Studien. Das 
Gleiche gilt für die Alterszusammensetzung.  
Bei 139 Patienten lag nach den Kriterien der NIH ein chronisches Beckenschmerzsyndrom 
(CP/CPPS) vor. Der Mittelwert des NIH-CPSI Gesamtscores von 23,9 liegt im Bereich vo-
rangegangener Studien. Die Ergebnisse für die NIH-CPSI Skala „Schmerz“ liegen etwas über 
und die für die Skala „Miktionssymptome“ etwas unter den Daten der zum Vergleich heran-
gezogenen Studien. Somit wirkt sich das vermehrte Schmerzempfinden negativer auf die Le-
bensqualität der Patienten aus als die Miktionssymptomatik. Dieses deckt sich mit bestehen-
den Ergebnissen.  
Von den Patienten mit CP/CPPS haben 47,0 % gemessen mit dem IIEF eine erektile Dysfunk-
tion. Bei über 71 % der Patienten war die erektile Dysfunktion als mittel bis schwer einzustu-
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fen. Trotz dieser Häufigkeit der erektilen Dysfunktion konnte keine Korrelation zu der Symp-
tomatik der CP/CPPS nachgewiesen werden.  
Eine Untersuchung zur Korrelation des NIH-CPSI mit dem GPSS ergab ein positives Ergeb-
nis. Damit erweist sich der GPSS als ein weiteres adäquates Instrument zur Erfassung prosta-
titischer Beschwerden im deutschen Sprachraum und kann ergänzend oder äquivalent als Di-
agnostikum eingesetzt werden.  
Die in der Studie festgestellte Korrelation des NIH-CPSI mit dem IPSS zeigt, dass die LUTS 
eng mit der CP/CPPS verknüpft ist. Der überwiegende Teil der Patienten gibt eine mittel-
schwere bis schwere Symptomatik an.  
Die Thesen älterer Untersuchungen, nach denen Patienten mit CP/CPPS vermehrt an Angst 
und Depression leiden, konnten anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie belegt wer-
den. Bei über einem Drittel der Patienten konnten Symptome einer Angststörung und bei na-
hezu einem Drittel Symptome einer Depression nachgewiesen werden. Signifikante Korrela-
tionen zwischen dem NIH-CPSI und dem HADS-D unterstreichen die Verknüpfung zwischen 
psychischen Faktoren und einer CP/CPPS-Symptomatik.  
Bei der Untersuchung von möglichen Komorbiditäten zur CP/CPPS wurden keine Zusam-
menhänge mit dem Alter der Patienten sowie der durch den Body-Mass-Index beschriebenen 
physischen Konstitution gefunden.  
Das gleiche Ergebnis gilt für den Zusammenhang zu einer allgemeinen sportlichen Aktivität. 
Weitergehende Aussagen über speziell die Prostata belastende Sportarten und Aktivitäten 
können anhand der eigenen Daten nicht getroffen werden.  
Der Vergleich von internationalen Studien mit den Daten der eigenen Arbeit belegt, dass die 
Herkunft sowie die Altersstruktur der Patienten keinen Einfluss auf die Ergebnisse haben. 
Damit sind bei Nutzung valider Messinstrumente, auch bei der Untersuchung von Teilaspek-
ten, Rückschlüsse auf die Gesamtpopulation der Patienten mit CP/CPPS möglich. 
 
Schlussfolgerung für den klinischen Alltag 
Wegen der hohen Prävalenz an mittlerer und schwerer erektiler Dysfunktion bei Patienten mit 
CP/CPPS sollte die zusätzliche Erfassung von Symptomen einer erektilen Dysfunktion inte-
graler Bestandteil einer Prostatitisdiagnostik werden.  
Die Eignung des GPSS zur Erfassung prostatischer Beschwerden im deutschen Sprachraum 
wurde bestätigt.  
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Die in der Arbeit nachgewiesene enge Vergesellschaftung der CP/CPPS mit mittelschwerer 
und schwerer LUTS macht deutlich, dass die Erfassung beider Symptomenkomplexe in der 
Diagnostik sinnvoll ist.  
Die Analysen der vorliegenden Daten zeigen eine hohe Neigung zu Angststörungen und De-
pression bei Patienten mit CP/CPPS. Daher sollte bei der Primärdiagnostik ein kurzes psycho-
logisches Assessment in Form eines Fragebogens erfolgen. Gibt es Hinweise auf ein schwere-
res psychisches Leiden des Patienten, sollte eine weiterführende Diagnostik diskutiert werden.  
Nach den vorliegenden Daten müssen das Alter, ein Body-Mass-Index nahe dem Normbe-
reich sowie die allgemeine sportliche Aktivität der Patienten in der Diagnostik nicht berück-
sichtigt werden.  
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Summary 
 
Epidemiological data underline the importance of “prostatitis” symptoms in the urological 
daily routine. Studies on very different patient populations show a high prevalence of 
CP/CPPS and indicate possible correlations with other symptoms such as erectile dysfunction, 
LUTS, anxiety and depression. 
These data encouraged us to evaluate these symptoms in a well-defined group of CP/CPPS 
patients. 
The data were collected over a two year period from patients attending the special outpatient 
“prostatitis” consultation of the department for urology at the university hospital Giessen and 
Marburg, in Giessen. All patients were examined in the same standardized way according to 
the strict criteria of the National Institutes of Health. On the basis of these results, patients 
were grouped according to the classification of prostatitis defined by the National Institutes of 
Health.  
Taking into account the aims of the study only patients with CP/CPPS (NIH III A and B) 
were enrolled in the study.  
To obtain a most complete view of the symptomatic impact of chronic pelvic pain syndrome, 
the clinical symptoms of erectile dysfunction, LUTS, anxiety and depression as well as the 
factors of age, Body-Mass-Index and physical activity were collected using a selected set of 
well-established questionnaires. 
For the study, data were collected from 300 patients; the data from 206 patients were suitable 
for further evaluation. The frequency distribution of classes of prostatitis (NIH I to IV) corre-
sponds to larger international studies. The same applies to the distribution of age.  
According to the strict criteria of the National Institutes of Health 139 patients of the whole 
cohort were diagnosed as having CP/CPPS. The mean value of the total score of the NIH-
CPSI with 23,9 is in the range of previous studies. Compared with other studies, results of the 
NIH-CPSI yielded slightly higher values for the score “pain” and slightly lower values for the 
score “voiding-symptoms”. It seems that the the increased sensitivity to pain relates to a gen-
eral lower quality of life than the voiding symptoms. This is in accordance with results from 
others. 47 % of patients with CP/CPPS had an erectile dysfunction according to the results of 
the IIEF. In about 71 % of the patients, erectile dysfunction was classified as moderate to se-
vere. Although there is a high frequency of erectile dysfunction, a direct correlation between 
the symptoms of CP/CPPS and erectile dysfunction could not be demonstrated.  
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A correlation between NIH-CPSI and GPSS showed a positive result. This result confirms 
that the GPPS is a suitable instrument for detecting “prostatitis” symptoms in a German 
speaking population. It can be used as a diagnostic tool additionally or equivalent to the NIH-
CPSI.  
A significant correlation between the results of the NIH-CPSI and the IPSS shows that LUTS 
highly corresponds with CP/CPPS. These results are in accordance with those of international 
studies. It must be pointed out, that most patients had moderate to severe LUTS. Therefore 
both symptoms of CP/CPPS and LUTS should always be adressed during history taking.  
The data of this study supports the thesis of earlier studies, showing that patients with 
CP/CPPS suffer from anxiety and depression. Symptoms of an anxiety-disorder were proven 
in over one third, of a depression in just under one third of these patients. Significant correla-
tions between the results of NIH-CPSI and HADS-D underline the relationship of psychogen-
ic disorders to CP/CPPS.  
In the investigation of other possible comorbidities of CP/CPPS no correlations neither to age 
nor to the Body-Mass-Index as a marker of physical condition were found.  
The same result holds for the relationship to general sport activities. A valid statement for a 
deleterious effect of special sport activities harmed for the prostate is not possible.  
The comparison of international studies with the data of this study demonstrates that the 
origin and the age of the subjects have no influence on the results. When using valid ques-
tionnaires, it is possible to draw conclusions for the overall population of patients with 
CP/CPPS even for specific aspects. 
 
Conclusion for clinical practice 
Due to the high prevalence of moderate and severe erectile dysfunction in patients with 
CP/CPPS, the additional evaluation of symptoms of erectile dysfunction should be an integral 
part of diagnostics in patients with “prostatitis” symptoms.  
The suitability of the GPSS for recognizing prostatic disorders in the German speaking popu-
lation was confirmed. 
Furthermore there is a strong relationship between CP/CPPS and moderate as well as severe 
LUTS. This fact demonstrates that symptoms of CP/CPPS and LUTS should always be 
adressed during history taking. 
Analysis of this data demonstrates that many patients with CP/CPPS also suffer from anxiety 
and depression. Taking this into consideration it seems that a psychological assessment using 
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a questionnaire should be performed during the first consultation. If there are signs for a se-
vere psychic disorder further diagnostics should be discussed.  
According to this data age, Body-Mass-Index near the normal range and overall physical ac-
tivity need not to be considered for the diagnostic evaluation.   
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9 Anhang 
 
National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-
CPSI) Deutsche-Version 
 
Schmerzen oder Beschwerden 
1. Haben Sie in der letzten Woche in den folgenden Kör-
perbereichen irgendwelche Schmerzen oder Beschwer-
den verspürt? 
   Ja Nein 
a. Bereich zwischen Mastdarm 
 und Hoden (Damm) 1 0 
b. Hoden 1 0 
c. An der Spitze des Penis  
 (nicht in Verbindung mit  
 Wasserlassen) 1 0 
d. Unterhalb der Gürtellinie, im 
Scham- oder Blasenbereich 1 0 
 
2. Haben Sie letzten Woche: 
 Ja Nein 
a Schmerzen oder ein  
brennendes Gefühl beim  
 Wasserlassen verspürt? 1 0 
b.   Schmerzen oder Beschwerden 
während oder nach dem  
sexuellen Höhepunkt  
(Ejakulation) verspürt? 1 0 
 
3. Wie oft haben Sie in der letzten Woche Schmerzen oder 







4 Fast immer 
5 Immer 
 
4. Welche Zahl beschreibt am besten Ihre  
 DURCHSCHNITTLICHEN Schmerzen oder 
 Beschwerden an den Tagen, an denen Sie 
 diese während der letzten Woche verspürten? 
                                                         
   0     1       2       3      4        5       6      7      8        9      10 
KEINE              AM 
SCHMERZEN                                         SCHLIMMSTEN 
                                                                VORSTELLBARE              
                                         SCHMERZEN 
 
Wasserlassen 
5. Wie oft haben Sie in der letzten Woche nach dem Was-
serlassen das Gefühl gehabt, dass Ihre Blase nicht voll-
ständig entleert ist? 
 
 0 Überhaupt nicht 
 1 Weniger als einmal von 5 
 2 Weniger als bei der Hälfte 
 3 Ungefähr bei der Hälfte 
 4 Mehr als bei der Hälfte 
 5 Fast immer 
6. Wie oft mussten Sie in der letzten Woche  
 innerhalb von 2 Stunden erneut      
 Wasserlassen? 
 
 0 Überhaupt nicht 
 1 Weniger als einmal von 5 
 2 Weniger als bei der Hälfte 
 3 Ungefähr bei der Hälfte 
 4 Mehr als bei der Hälfte 
 5 Fast immer 
 
Auswirkung der Symptome  
7. Wie sehr haben Ihre Beschwerden Sie 
 während der letzten Woche von Ihren üblichen 
 Aktivitäten abgehalten?   
 
 0 Überhaupt nicht 
 1 Nur wenig 
 2 Etwas 
 3 Viel 
 
8. Wie viel haben Sie während der letzten Woche über Ihre 
Beschwerden nachgedacht? 
 
 0 Überhaupt nicht 
 1 Nur wenig 
 2 Etwas 
 3 Viel 
 
Lebensqualität 
9. Wie würden Sie sich fühlen, wenn Sie den Rest Ihres 
Lebens mit genau den Beschwerden verbringen müssten, 
die Sie während der letzten Woche verspürt haben? 
 
 0 Begeistert 
 1 Erfreut 
 2 Überwiegend zufrieden 
 3 Gemischt (ungefähr gleichmässig 
  zufrieden und unzufrieden) 
 4 Überwiegend unzufrieden 
 5 Unglücklich 
 6 Schrecklich 
 
Auswertung der Bereiche des NIH-CPSI 
 
Schmerzen:  
Gesamtpunktzahl der Nummern   
1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 3 und 4:            = ______ 
 
Harnsymptome:  
Gesamtpunktzahl der Nummern  
                                    5 und 6:            = ______  
 
Auswirkung auf die Lebensqualität:  
Gesamtpunktzahl der Nummern  
                                7, 8 und 9:            = ______ 
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International Index of Erektile Function (IIEF) 
 
Diese Fragen beziehen sich auf Ihr Sexualleben während der letzten 4 Wochen. Bitte beant-
worten Sie diese Fragen so offen und eindeutig wie möglich. Bitte beantworten Sie jede Fra-
ge, indem Sie das zutreffende Kästchen ankreuzen. Wenn Sie sich nicht sicher sind, wie Sie 
antworten sollen, geben Sie bitte die bestmögliche Antwort. 
 
Bei der Beantwortung dieser Fragen gelten folgende Definitionen: 
* Geschlechtsverkehr: Ist definiert als vaginale Penetration der Partnerin (Eindringen 
in die Partnerin) 
** Sexuelle Aktivität: Beinhaltet Geschlechtsverkehr, Zärtlichkeiten, Vorspiel und Mas-
turbation (Selbstbefriedigung) 
*** Samenerguss: Ist definiert als der Ausstoß von Samen aus dem Penis (oder die Emp-
findung dessen) 
**** Sexuelle Stimulation: Beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit der Partnerin, Be-
trachten erotischer Bilder usw. 
 
1. Wie oft waren Sie während der letzten 4 Wochen in der Lage, während sexueller Aktivi-
täten** eine Erektion zu bekommen? 
keine sexuelle 
Aktivitäten 
fast immer oder 
immer 
meistens (viel 
mehr als die 
Hälfte der Zeit)  
manchmal (et-
wa die Hälfte 
der Zeit) 
selten (viel 
weniger als die 
Hälfte der Zeit) 
fast nie oder nie 
      
2. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen bei sexueller Stimulation**** Erektionen hat-
ten, wie oft waren Ihre Erektionen hart genug für eine Penetration? 
keine sexuelle 
Stimulation 
fast immer oder 
immer 
meistens (viel 
mehr als die 
Hälfte der Zeit)  
manchmal (et-
wa die Hälfte 
der Zeit) 
selten (viel 
weniger als die 
Hälfte der Zeit) 
fast nie oder nie 
      
 
Die nächsten 3 Fragen beziehen sich auf die Erektionen, die Sie möglicherweise während des 
Geschlechtsverkehrs* gehabt haben. 
3. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen versuchten Geschlechtsverkehr* zu haben, wie 
oft waren Sie in der Lage, Ihre Partnerin zu penetrieren (in sie einzudringen)? 




fast immer oder 
immer 
meistens (viel 
mehr als die 
Hälfte der Zeit)  
manchmal (et-
wa die Hälfte 
der Zeit) 
selten (viel 
weniger als die 
Hälfte der Zeit) 
fast nie oder nie 
      
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4. Wie oft waren Sie während der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr* in der Lage, 
Ihre Erektion aufrecht zu erhalten, nachdem Sie Ihre Partnerin penetriert hatten (in sie ein-
gedrungen waren)? 




fast immer oder 
immer 
meistens (viel 
mehr als die 
Hälfte der Zeit)  
manchmal (et-
wa die Hälfte 
der Zeit) 
selten (viel 
weniger als die 
Hälfte der Zeit) 
fast nie oder nie 
      
 
5. Wie schwierig war es während der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr Ihre 
Erektion bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs* aufrecht zu erhalten? 






sehr schwierig schwierig ein bisschen 
schwierig 
nicht schwierig 
      
6. Wie oft haben Sie während der letzten 4 Wochen versucht, Geschlechtsverkehr* zu ha-
ben? 
keine Versuche 1-2 Versuche 3-4 Versuche 5-6 Versuche 7-10 Versuche 11 oder mehr 
Versuche 
      
7. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen versuchten, Geschlechtsverkehr* zu haben, wie 
oft war er befriedigend für Sie? 




fast immer oder 
immer 
meistens (viel 
mehr als die 
Hälfte der Zeit)  
manchmal  
(etwa die Hälfte 
der Zeit) 
selten (viel 
weniger als die 
Hälfte der Zeit) 
fast nie oder nie 
      




außerordentlich sehr ziemlich nicht sehr überhaupt nicht 
      
9. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert**** wurden oder Ge-






fast immer oder 
immer 
meistens (viel 
mehr als die 
Hälfte der Zeit)  
manchmal  
(etwa die Hälfte 
der Zeit) 
selten (viel 
weniger als die 
Hälfte der Zeit) 
fast nie oder nie 
      
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10. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert**** wurden oder Ge-







fast immer oder 
immer 
meistens (viel 
mehr als die 
Hälfte der Zeit)  
manchmal  
(etwa die Hälfte 
der Zeit) 
selten (viel 
weniger als die 
Hälfte der Zeit) 
fast nie oder nie 
      
 
 
Die nächsten 2 Fragen beziehen sich auf sexuelles Verlangen. Sexuelles Verlangen soll als 
Gefühl definiert werden, das den Wunsch nach einem sexuellen Erlebnis (z. B. Masturbation 
(Selbstbefriedigung) oder Geschlechtsverkehr*), den Gedanken an Sex oder die Frustration 
über den Mangel an Sex beinhalten kann. 
11. Wie oft haben Sie während der letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen verspürt? 
fast immer oder 
immer 
meistens (viel mehr 
als die Hälfte der 
Zeit) 
manchmal (etwa die 
Hälfte der Zeit) 
selten (viel weniger 
als die Hälfte der 
Zeit) 
fast nie oder nie 
     
12. Wie würden Sie den Grad Ihres sexuellen Verlangens während der letzten 4 Wochen 
einschätzen? 
sehr hoch hoch mittelmäßig niedrig sehr niedrig oder 
nicht vorhanden 
     
13. Wie zufrieden waren Sie während der letzten 4 Wochen mit Ihrem Sexualleben insge-
samt? 
sehr zufrieden in Maßen zufrieden etwa gleich  





     
14. Wie zufrieden waren Sie während der letzten 4 Wochen mit der sexuellen Beziehung 
zu Ihrer Partnerin? 
sehr zufrieden in Maßen zufrieden etwa gleich  





     
15. Wie würden Sie während der letzten 4 Wochen Ihre Zuversicht einschätzen, eine Erek-
tion zu bekommen und zu halten? 
sehr hoch hoch mittelmäßig niedrig sehr niedrig  
     
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Giessener Prostatitis Symptom Score (GPSS) 
 






























Gefühl von Wundsein in der Harn-











Schmerz in der Blasengegend nach 
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International Prostata Symptom Score (IPSS)  
 
 
Alle Angeben beziehen sich auf 

























1. Wie oft hatten Sie das Gefühl,  
    dass Ihre Blase nach dem    
    Wasserlassen nicht ganz ent-  

























2. Wie oft mussten Sie innerhalb     
    von 2 Stunden ein zweites Mal   



















3. Wie oft mussten Sie beim 
    Wasserlassen mehrmals   



















4. Wie oft hatten Sie Schwierig-  
    keiten, das Wasserlassen   



















5. Wie oft hatten Sie einen   
    schwachen Strahl beim    



















6. Wie oft mussten Sie pressen   
    oder sich anstrengen, um mit  
    dem Wasserlassen zu be-  

























7. Wie oft sind Sie im Durch-  
    schnitt nachts aufgestanden,    
   um Wasser zu lassen? 
   (bis zum Aufstehen am   
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Hospital Anxiety and Depression Scale – Deutsch 
 
1. Ich fühle mich angespannt oder überreizt 
 meistens 
 oft 
 von Zeit zu Zeit/gelegentlich 
 überhaupt nicht 
 
2. Ich kann mich heute noch so freuen wie früher 
 ganz genau so 
 nicht ganz so sehr 
 nur noch ein wenig 
 kaum oder gar nicht 
 
3. Mich überkommt eine ängstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren könnte 
 ja, sehr stark 
 ja, aber nicht allzu stark 
 etwas, aber es macht mir keine Sorgen 
 überhaupt nicht 
 
4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen 
 ja, soviel wie immer 
 nicht mehr ganz so viel 
 inzwischen viel weniger 
 überhaupt nicht 
 
5.   Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf 
 einen Großteil der Zeit 
 verhältnismäßig oft 
 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft 
 nur gelegentlich/nie 
 
6. Ich fühle mich glücklich 





7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen 
 ja, natürlich 
 gewöhnlich schon 
 nicht oft 
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8. Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst 
□ fast immer 
□ sehr oft 
□ manchmal 
□ überhaupt nicht 
 
9. Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl in der Magengegend 
□ überhaupt nicht 
□ gelegentlich 
□ ziemlich oft 
□ sehr oft 
 
10. Ich habe das Interesse an meiner äußeren Erscheinung verloren 
□ ja, stimmt genau 
□ ich kümmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte 
□ möglicherweise kümmere ich mich zu wenig darum 
□ ich kümmere mich so viel darum wie immer 
 
11. Ich fühle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein 
□ ja, tatsächlich sehr 
□ ziemlich 
□ nicht sehr 
□ überhaupt nicht 
 
12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft 
□ ja, sehr 
□ eher weniger als früher 
□ viel weniger als früher 
□ kaum bis gar nicht 
 
13. Mich überkommt plötzlich ein panikartiger Zustand 
□ ja, tatsächlich sehr oft 
□ ziemlich oft 
□ nicht sehr oft 
□ überhaupt nicht 
 
14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen 
□ oft 
□ manchmal  
□ eher selten 
□ sehr selten 
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1. Wie hoch ist Ihr Gewicht? _________________kg 
 
2. Wie groß sind Sie?  _________________cm 
 
3. Rauchen Sie?   nein     ja, _________ Zigaretten pro Tag, seit _______Jahren  
 
 Falls nein, haben Sie früher geraucht?  nein     ja, _________ Jahre, aufgehört 19_____ 
 
4. Wie viel Bier, Wein oder Schnaps trinken Sie in der Regel an einem normalen Werktag 
     ( Montag bis Freitag)? 
a) Bier   _________ Flaschen (0,5 l)? 
b) Wein, Sekt   _________ Zahl der Gläser (200 ml)? 
c) Liköre, Schnaps _________ Zahl der Gläser (2 cl)? 
 
5. Wie viel Bier, Wein oder Schnaps trinken Sie in der Regel an einem Wochenendtag 
   (Samstag oder Sonntag) 
a)  Bier   _________ Flaschen (0,5 l)? 
b) Wein, Sekt   _________ Zahl der Gläser (200 ml)? 
c) Liköre, Schnaps _________ Zahl der Gläser (2 cl)? 
 
6. Wie oft treiben Sie im Winter Sport? 
a) Regelmäßig mehr als 2 Stunden pro Woche ____ 
b) Regelmäßig 1 bis 2 Stunden pro Woche ____ 
c) Weniger als 1 Stunde in der Woche  ____ 
d) Keine sportliche Betätigung   ____ 
 




7. Wie oft treiben Sie im Sommer Sport? 
a) Regelmäßig mehr als 2 Stunden pro Woche ____ 
b) Regelmäßig 1 bis 2 Stunden pro Woche ____ 
c) Weniger als 1 Stunde in der Woche  ____ 
d) Keine sportliche Betätigung   ____ 
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Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Daten 
 
 
1. Alter __________ 
 
2. Familienstand 
a) Single/ledig        1 
b) verheiratet / eheähnliche Beziehung    2 
c) geschieden       3 
d) wechselnde Partnerschaften     4 
 
3. Haben Sie Kinder ? 
a)   nein        1 
b)   1 Kind       2 
c)   2 Kinder       3 
d)   3 Kinder       4 
e) >3 Kinder       5 
 
4. Über welchen höchsten allgemeinen Schulabschluss verfügen Sie? 
a) kein Abschluss         1 
b) Hauptschulabschluss      2 
c) Realschulabschluss      3 
d) Abitur Fachabitur      4 
e) Studium (FH oder Uni. mit Abschluss)   5 
 
5. Welcher Berufsgruppe gehören Sie an? 
a) Schüler/ Student      1 
b) Auszubildender      2 
c) Handwerk       3 
d) Selbstständig       4 
e) Angestellter       5 
f) Rentner       6 
g) Nicht erwerbstätig      7 
h) Beamter       8 
 
6. Wie hoch ist Ihr durchschnittliches Monatsbruttoeinkommen? 
a)  <  500 €        1 
b)      501-1500 €       2 
c)      1501-2500 €      3 
d)      2501-3500 €      4 
e)      3501-4500 €      5  
f)      > 4500 €       6 
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7. Wie hoch ist Ihre durchschnittliche Wochenarbeitszeit?  
a) < 5 Stunden       1 
b) 5- 15 Stunden       2 
c) 16-25 Stunden       3 
d) 26-35 Stunden       4 
e) 36- 45 Stunden       5 
f) > 45 Stunden       6 
 
8. Wenn Sie an Ihre berufliche Stressbelastung denken, welchen der folgenden 
Werte würden Sie dieser auf untenstehender Skala zuordnen? 
 
kein Stress   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   sehr starker Stress 
 
9. In welchem Maße beeinflussen Ihre Beschwerden Ihre Partnerschaft? 
a) derzeit keinen Partner      1 
b) gar nicht       2 
c) etwas        3 
d) erheblich       4 
 
10. Wann sind zum ersten Mal Beschwerden, die Sie mit der Prostata in Zu-
sammenhang bringen, bei Ihnen aufgetreten? 
 
Bitte in Monaten oder Jahren angeben __________________ 
 






12. Welcher Gruppe von sexueller Neigung gehören Sie an?   
a) Heterosexuell       1 
b) Homosexuell       2 
c) Bisexuell       3 
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